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ABSTRAK 
SekolahTinggiIlmuKesehatan 
CitraHusadaMandiriKupag 
JurusanKebidananKupang 
StudiKasus, Juli2016 
ASUHAN KEBIDANAN PADA POSTPARTUM MULTIPARA DENGAN 
INFEKSI LUKA PERIEUM DI PUSKESMAS BAKUNASE TANGGAL 19 S/D 
23 JULI 2016 
Latar Belakang: Infeksi masa nifas umumnya terjadi karena beberapa factor 
salah satunya luka jalan lahir yang tidak mengalami proses penyembuhan 
dengan baik. Survey Demografi dan Kesehatan  Indonesia (SDKI) tahun 
2014. Cakupan pelayanan ibu nifas adalah 86,41%. Standar Pelayanan 
Minimal Bidang Kesehatan (SPMBK) menetapkan target pelayanan nifas 
pada tahun 2015 sebesar 90%. Berdasarkan data yang diambil dari register 
harian Klinik Bersalin Puskesmas Bakunase jumlah persalinan normal tahun 
2015 sebanyak 306 orang. Jumlah ibu nifas normal sebanyak 305 orang dan 
jumlah ibu nifas dengan infeksi sebanyak 1 orang. 
Tujuan: Menerapkan Asuhan Kebidanan secara komperehensif pada ibu 
postpartum multipara dengan Infeksi Luka Perineum di Puskesmas Bakuase 
dengan manajemen kebidanan Varney 
Metode Penelitian: Studi kasus ini menggunakan metode penelitian 
kualitatif yang dibuat dalam bentuk laporan studi kasus. Teknik pengumpulan 
data dengan wawancara, observasi, pemeriksaan fisik dan studi 
dokumentasi. Subyek studi kasus Ny. J. I. L dengan Infeksi Luka Perineum. 
Penelitian dilakukan tanggal 19 Juli s/d 23 Juli 2016. 
Pembahasan: Berdasarkan asuhan yang dilakukan dimulai dengan 
pengumpulan data yaitu data subyektif dan obyektif, mengiterprestasikan 
data, menentukan masalah potensial yang terjadi, menentukan tindakan 
segera, membuat perencanaan sesuai kebutuhanya itu didapatkan hasil 
pengkajian data subjektif. Ibu mengeluh nyeri pada luka jahitan, panas dan 
data objektif luka jahitan terbuka dan keluar nanah. Dilakukan asuhan 
kebidanan ibu dirawat selama 5 hari di Puskesmas dan selama perawatan 
ibu mendapatkan terapi infuse RL 500 cc, injeksi cefotaxime 500 mg dan 
paracetamol 500 mg. 
Kesimpulan: Setelah dilakukan perawatan selama 6 hari di Puskesmas 
masalah Infeksi pada Luka Perineum dapat teratasi sehingga keaadaan ibu 
membaik, tidak ada komplikasi dan kebutuhan ibu sudah terpenuhi. Ibu 
pulang pada hari keenam dengan kondisi membaik. Dalam pelaksanaan 
asuhan tidak terdapat kesenjangan antara teori dan praktek.  
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BAB I 
PENDAHULUAN 
1.1 Latar Belakang 
Infeksi masa nifas umumnya terjadi karena beberapa faktor salah 
satunya luka jalan lahir yang tidak mengalami proses penyembuhan 
dengan baik. Perlukaan karena persalinan merupakan tempat masuknya 
kuman kedalam tubuh sehingga menimbulkan infeksi pada kala 
nifas.Infeksi tidak hanya meghambat proses penyembuhan luka 
perineum tetapi juga dapat menyebabkan kerusakan pada jaringan sel 
penunjang sehingga akan menambah ukuran dari luka itu sendiri.  
Keterlambatan penyembuhan luka perineum pada ibu nifas dipengaruhi 
oleh beberapa faktor yaitu kurang nutrisi, kurang menjaga kebersihan diri 
atau perineum, kurang istirahat, kurang mobilisasi dan olahraga seperti 
senam nifas (Manuaba, 1998). 
Survey Demografi dan Kesehatan Indonesia (SDKI) tahun 2014 
cakupan pelayanan ibu nifas adalah 86,41%. Standar Pelayanan 
Minimal Bidang Kesehatan (SPMBK) menetapkan target pelayanan nifas 
pada tahun 2015 sebesar 90%. Menurut data yang diambil dari Profil 
Kesehatan Indonesia tahun 2014  penyebab Kematian ibu di Indonesia 
masih disebabkan oleh tiga penyebab utama yaitu perdarahan 30,3 %, 
hipertensi dalam kehamilan 27,1%  dan Infeksi 7,3%.  Angka kematian 
ibu senantiasa menjadi indikator keberhasilan pembangunan sektor 
kesehatan. Angka kematian ibu mengacu pada jumlah kematian ibu 
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yang terkait dengan proses kehamilan, persalinan dan nifas. 
Berdasarkan data yang diambil dari profil kesehatan Provinsi Nusa 
Tenggara Timur tahun 2014 penyebab kematian ibu secara langsung 
adalah perdarahan (28%), eklamsia (24%), dan infeksi (5%). Angka 
Kematian Ibu di Kota Kupang mengalami penurunan pada tahun 2013 
bila dibandingkan dengan AKI pada tahun 2009. Tahun 2013 Angka 
Kematian Ibu adalah 5 kasus dari 8187 kelahiran hidup. Dari 5 kasus 
tersebut 4 kasus disebabkan oleh perdarahan, 1 kasus karena Infeksi. 
Berdasarkan data yang diambil dari register harian Klinik Bersalin 
Puskesmas Bakunase jumlah persalinan normal tahun 2015 sebanyak 
306 orang. Jumlah ibu nifas normal sebanyak 305 orang dan jumlah ibu 
nifas dengan infeksi sebanyak 1 orang.  
Ada berbagai macam infeksi pada masa nifas seperti 
endometritis, peritonitis, mastitis, thrombphlebtis dan infeksi luka 
perineum. Infeksi luka perineum adalah infeksi yang terjadi akibat 
masuknya mikroorganisme ke dalam luka perineum. Luka pada 
perineum dapat terjadi karena episiotomi atau robekan pada saat proses 
persalinan. Perawatan perineum yang tidak benar dapat mengakibatkan 
kondisi perineum yang terkena lokhia dan lembab akan sangat 
menunjang perkembangbiakan bakteri yang dapat menyebabkan 
timbulnya infeksi pada perineum (Sujiyatini, 2010).  Tanda-tanda luka 
perineum yang mengalami infeksi akan terasa lebih nyeri, merah, 
bengkak. Bila tidak segera ditangani luka tersebut akan melebar dan 
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mengeluarkan getah bernanah (Maritalia, 2012). Dampak dari terjadinya 
infeksi Luka Perineum adalah luka dapat merambat pada saluran 
kandung kemih dan jalan lahir yang dapat berakibat munculnya 
komplikasi infeksi kandung kencing maupun infeksi pada jalan lahir. 
Selain itu dapat terjadi perdarahan karena terbukanya pembuluh darah 
yang tidak menutup sempurna (Manuaba, 2007).  
Upaya pencegahan (preventif) untuk menurunkan angka 
kejadian infeksi nifas dengan melakukan perawatan luka perineum. 
Perawatan perineum umumnya bersamaan dengan perawatan vulva. 
Hal-hal yang perlu diperhatikan adalah mencegah kontaminasi dengan 
rektum, menanganidengan lembut jaringan luka, membersihkan darah 
yang menjadi sumber infeksi dan bau (Saifuddin, 2010). Salah satu 
upaya penyembuhan adalah dengan melakukan senam nifas dalam 
waktu 24 jam setalah melahirkan secara teratur setiap hari. Salah satu 
gerakan dalam senam nifas adalah latihan kegel yang bermanfaat untuk 
membantu penyembuhan luka perineum, meredakan hemoroid dan 
varises vulva, meningkatan pengendalian urine, membangkitkan kembali 
pengendalian atas otot-otot sfingter (Bahiyatun, 2009). Penyembuhan 
luka perineum dapat dipengaruhi oleh nutrisi yang adekuat, kebersihan, 
istirahat, posisi, umur, penanganan jaringan, hemoragi, hipovolemia, 
edema,deficit oksigen, penumpukan drainese, medikasi, overaktifitas, 
gangguan sistemik, status imunosupresi, stress luka (Smeltzer, 2002).  
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1.2 Rumusan Masalah 
Berdasarkan latar belakang diatas, maka rumusan masalah studi 
kasus adalah “Bagaimana Asuhan Kebidanan pada Postpartum 
Multipara dengan Infeksi Luka Perineum di Bakunase” ? 
1.3 Tujuan Penulisan 
1.3.1 Tujuan Umum 
Penulis mampu menerapkan Asuhan Kebidanan secara 
komprehensif pada Postpartum Multipara dengan Infeksi Luka 
Perineum di Puskesmas Bakunase melalui pendekatan 
Manajemen Kebidanan. 
1.3.2 Tujuan Khusus 
Setelah melakukan asuhan kebidanan pada klien 
diharapkan mahasiswa mampu  
1. Mengidentifikasi pengkajian pada postpartum multipara 
dengan infeksi luka perineum di Puskemas  Bakunase 
2.  Menginterprestasikan data hasil pengkajian pada 
postpartum multipara dengan infeksi luka perineum di 
Puskemas Bakunase 
3.  Mengidentifikasi diagnosa/masalah potensial pada 
postpartum multipara dengan infeksi luka perineum di 
Puskemas Bakunase 
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4. Mengidentifikasi kebutuhan tindakan segera/kolaborasi pada 
postpartum multipara dengan infeksi luka perineum di 
Puskemas Bakunase 
5. Merumuskan rencana asuhan kebidanan yang tepat pada 
postpartum multipara dengan infeksi luka perineum di 
Puskemas Bakunase 
6. Mengimplementasikan asuhan kebidanan sesuai rencana 
asuhan pada postpartum multipara dengan infeksi luka 
perineum di Puskemas Bakunase 
7. Mengevaluasi keefektifan asuhan kebidanan pada 
postpartum multipara dengan infeksi luka perineum di 
Puskemas Bakunase. 
8. Menganalisis teori dan kasus pada postpartum multipara 
dengan infeksi luka perineum di Puskesmas Bakunase. 
1.4 Manfaat Penulisan  
1.4.1 Secara Teori  
Studi kasus ini dapat digunakan sebagai acuan untuk 
mengetahui Asuhan Kebidanan yang diberikan pada” Postpartum 
Multipara dengan Infeksi Luka Perineum di Puskesmas 
Bakunase”. 
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1.4.2 Secara Praktik 
1. Bagi Penulis  
Agar mampu mengaplikasikan ilmu pengetahuan dan 
pengalaman yang nyata pada asuhan kebidanan pada kasus 
ibu nifas dengan infeksi. 
2. Bagi Profesi  
Agar dapat memberikan tambahan ilmu pengetahuan dan 
sebagi bahan pertimbangan dalam pembelajaran asuhan 
kebidanan serta meningkatkan keterampilan dalam 
memberikan dan melaksanakan asuhan kebidanan pada 
kasus ibu nifas. 
3. Bagi Puskesmas 
Agar dapat digunakan sebagai bahan pertimbangan dan studi 
banding dalam melaksanakan asuhan kebidanan pada kasus 
ibu nifas dengan infeksi. 
4. Bagi Institusi Pendidikan 
Agar dapat dijadikan sebagai referensi bagi perpustakaan 
Stikes CHMK. 
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1.5 Sistematika Penulisan 
BAB I PENDAHULUAN 
1.1 Latar Belakang Masalah 
1.2 Rumusan Masalah 
1.3 Tujuan 
1.3.1 Tujuan umum 
1.3.2 Tujuan khusus 
1.4 Manfaat Penelitian 
1.4.1 Secara Teori 
1.4.2 Secara Praktik 
1.5 Sistematika Penulisan 
BAB II TINJAUAN TEORI 
2.1 Konsep dasar Masa Nifas 
2.2 Konsep dasar Infeksi Luka Perineum 
2.3 Konsep Manajemen Kebidanan menurut Varney 
2.4 Konsep Asuhan Persalinan Dengan Infeksi Luka Perineum 
2.5 Pathway Infeksi Luka Perineum 
BAB III METODOLOGI PENELITIAN 
3.1 Desain penelitian 
3.2 Lokasi dan Waktu Penelitian 
3.3 Populasi 
3.4 Teknik dan Instrument Pengumpulan Data 
3.5 Etika Penelitian 
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BAB IV HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN 
4.1 Pengkajian 
4.2 Analisa masalah dan Diagnosa 
4.3 Antisipasi Masalah Potensial 
4.4 Tindakan Segera 
4.5 Perencanaan 
4.6 Pelaksanaan 
4.7 Evaluasi 
BAB V PENUTUP 
 5.1 Kesimpulan 
 5.2 Saran 
DAFTAR PUSTAKA 
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BAB II 
TINJAUAN TEORI 
2.1 Konsep Dasar Masa Nifas 
2.1.1 Pengertian  
Masa nifas atau masa puerperium adalah masa setelah 
persalinan selesai sampai 6 minggu atau 42 hari. Selama masa nifas, 
organ reproduksi secara perlahan akan mengalami perubahaan 
seperti keadaan sebelum hamil (Martalia, 2012). Masa nifas atau 
masa puerperium adalah masa adalah masa setelah persalinan 
selesai sampai 6 minggu atau 42 hari. Selama masa nifas organ 
reproduksi secara perlahan akan mengalami perubahan seperti 
keadaan sebelum hamil perubahan organ reproduksi ini disebut 
involusi (Prawirohardjo, 2009). 
Masa nifas (puerperium) berasal dari bahasa latin, yaitu puer 
yang artinya bayi dan porous yang artinya melahirkan atau berarti 
masa sesudah melahirkan atau berate masa sesudah melahirkan. 
Asuhan kebidanan masa nifas adalah penatalaksanaan asuhan yang 
diberikan pada pasien mulai dari saat setelah lahirnya bayi sampai 
kembalinya tubuh dalam keadaan seperti sebelum hamil atau 
mendekati keadaan sebelum hamil. Periode masa nifas (puerperium) 
adalah periode waktu selama 6-8 minggu setelah persalinan. Proses 
dimulai setelah selesainya persalinan dan berakhir setelah alat-alat 
reproduksi kembali seperti keadaan sebelum hamil atau tidak hamil 
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sebagai akibat dari adanya perubahan fisiologis dan psikologi karena 
proses persalinan (Saleha, 2009).  
Paritas adalah banyaknya kelahiran hidup yang dipunyai oleh 
seorang wanita. Prawihardjo (2009) paritas dapat dibedakan menjadi 
Primipara, Multipara dan Grandemultipara. Primipara adalah wanita 
yang telah melahirkan sseorang anak. Multipara adalah seorang 
wanita yang telah melahirkan anak lebih dari satu kali.  
Grandemultipara adalah wanita yang telah melahirkan 5 orang anak 
atau lebih dan biasanya mengalami penyulit dalam persalinan.  
2.1.2 Tujuan Asuhan Kebidanan pada masa nifas 
Menurut Eni Purwanti (2012) asuhan yang diberikan kepada ibu nifas 
bertujuan untuk:  
1. Meningkatkan kesejahteraan fisik dan psikologi bagi ibu dan bayi. 
Pemberian asuhan bertujuan untuk memberi fasilitas dan 
dukungan bagi ibu yang baru saja melahirkan untuk menyesuaikan 
diri dengan kondisi dan perannya sebagai ibu serta memberi 
pendamping dan dukungan bagi ibu yang baru melahirkan untuk 
membentuk pola baru dalam keluarga sehingga perannya sebagai 
ibu tetap terlaksana dengan baik. Bila ibu melewati masa ini maka 
kesejahteraan fisik dan psikologi bayi meningkat. 
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2. Pencegahan, diagnosa dini dan pengobatan komplikasi. 
Dengan pemberian asuhan pada ibu nifas diharapkan 
permasalahan dan komplikasi yang terjadi akan lebih cepat 
terdeteksi sehingga penanganannya lebih maksimal. 
3. Dapat segera merujuk ibu ke asuhan tenaga ahli bilamana perlu. 
Pendampingan bagi ibu pada masa nifas bertujuan agar keputusan 
dapat segera diambil sesuai dengan kondisi pasien sehingga 
kejadian mortalitas dapat dicegah, mengingat sering sekali ibu 
baru melahirkan mengalami masalah namun keluarga tidak 
membawa kepusat pelayanan kesehatan dengan berbagai alasan. 
4. Mendukung dan mendampingi ibu dalam menjalankan peran 
barunya. 
Hal ini sangat penting untuk diperhatikan karena banyak pihak 
yang beranggapan bahwa jika telah lahir dengan selamat, maka 
tidak perlu lagi dilakukan pendampingan bagi ibu. Padahal bagi 
para ibu beradaptasi dengan perannya sangat berat dan 
membutuhkan suatu kondisi mental yang maksimal. 
5. Mencegah ibu terkena tetanus. 
Dengan pemberian asuhan yang maksimal pada ibu nifas, 
diharapkan tetanus pada ibu melahirkan dapat dihindari. 
6. Memberi bimbingan dan dorongan tentang pemberian makan anak 
secara sehat serta peningkatan pengembangan hubungan yang 
baik antara ibu dan anak. 
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Asuhan ini bertujuan untuk berkonsultasi tentang kesehatan, 
termasuk kesehatan anak dan keluarga akan sangat terbuka. 
Bidan akan membuka wawasan ibu dan keluarga untuk 
peningkatan kesehatan keluarga dan hubungan psikologi yang 
baik antara ibu, anak dan keluarga. 
2.1.3 Tahapan Masa Nifas 
Masa nifas dibagi menjadi tiga tahap, yaitu : 
1. Puerperium dini 
Merupakan masa pemulihan awal dimana ibu diperbolehkan untuk 
berdiri dan berjalan-jalan. Ibu yang melahirkan pervaginan tanpa 
komplikasi dalam 6 jam pertama setelah kala IV dianjurkan untuk 
mobilisasi segera. 
2. Puerperium intermedical 
Suatu masa pemulihan dimana organ-organ reproduksi secara 
berangsur-angsur akan kembali keadaan sebelum hamil. Masa ini 
berlangsung selama kurang lebih 6 minggu atau 42 hari. 
3. Remote puerperium 
Waktu yang diperlukan untuk pulih dan sehat kembali dalam 
keadaan sempurna terutama bila ibu selama hamil atau waktu 
persalinan mengalami komplikasi. Rentang waktu remote 
puerperium berbeda setiap ibu tergantung dari berat ringannya 
komplikasi yang dialami selama hamil atau persalinan (Anggraini, 
2012). 
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2.1.4 Kebutuhan Masa Nifas 
1. Nutrisi dan cairan  
Ibu nifas harus mengkonsumsi makanan yang mengandung zat-
zat yang berguna bagi tubuh ibu pasca melahirkan dan untuk 
persiapan produksi ASI, bervariasi dan seimbang, terpenuhi 
kebutuhan karbohidrat, protein, zat besi, vitamin dan mineral untuk 
mengatasi anemia, cairan dan serat untuk memperlancar ekskresi. 
Ibu juga dianjurkan untuk minum setiap kali menyusui dan 
menjaga kebutuhan hidrasi sedikitnya sedikitnya 3 liter setiap hari. 
2. Ambulasi  
Pada persalinan normal, ibu tidak terpasang infus dan kateter serta 
tanda-tanda vital berada dalam batas normal. Ambulasi sebaiknya 
dilakukan secara bertahap. Diawali dengan gerakan miring kanan 
dan kiri diatas tempat tidur. Ambulasi ini tidak mutlak, tergantung 
pada ada tidaknya komplikasi persalinan, nifas dan status 
kesehatan ibu sendiri.  
3. Eliminasi  
Memasuki masa nifas, ibu diharapkan untuk berkemih dalam 6-8 
jam post partum. Kebutuhan untuk defekasi biasanya timbul pada 
hari pertama sampai hari ketiga post partum. Kebutuhan ini dapat 
terpenuhi bila ibu mengkonsumsi makanan yang mengandung 
tinggi serat, cukup cairan dan melakukan ambulasi dengan baik 
dan benar. 
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4. Kebersihan diri 
Kebersihan adalah keadaan bebas dari kotoran. Pada masa nifas 
yang berlangsung selama lebih kurang 40 hari, kebersihan vagina 
perlu mendapat perhatian lebih.kebersihan vagina yang tidak 
terjaga dengan baik pada masa nifas dapat menyebabkan 
timbulnya infeksi. 
5. Istirahat  
Kebutuhan istirahat sangat diperlukan ibu beberapa jam setelah 
melahirkan. Proses persalinan yang lama dan melelahkaan dapat 
membuat ibu frustasi bahkan depresi apabila kebutuhan 
istirahatnya tidak terpenuhi. 
6. Seksual  
Ibu nifas boleh melakukan hubungan seksual setelah kembali 
setelah 40 hari. Batasan waktu 6 minggu didasarkan atas 
pemikiran pada masa itu semua luka akibat persalinan, termasuk 
luka episiotomy dan luka bekas sectio caesarea biasanya telah 
sembuh dengan baik. 
7. Latihan nifas 
Pada masa nifas yang berlangsung selama 40 hari, ibu 
membutuhkan latihan-latihan tertentu yang dapat mempercepat 
proses involusi. Salah satu latihan yang dianjurkan pada masa ini 
adalah senam nifas. Senam nifas merupakan senam latihan yang 
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tepat untuk memulihkan kondisi tubuh ibu dan keadaan ibu secara 
fisiologis maupun psikologis  (Maritalia, 2012). 
2.1.3 Perubahan Fisiologi Dan Psikologi Masa Nifas 
A. Perubahan  fisiologi 
Pada masa nifas, organ reproduksi internal dan eksternal 
akan mengalami perubahan seperti keadaan sebelum hamil. 
Perubahan ini terjadi secara berangsur-angsur dan berlangsung 
selam kurang lebih 3 bulan. Selain organ reproduksi, beberapa 
perubahn fisiologi yang terjadi selama masa nifas akan dihas 
sebagai berikut ini.  
1. Uterus  
Uterus merupakan organ reproduksi interna yang berongga 
dan berotot, berbentuk seperti buah alpukat yang sedikit 
gepeng dan berukuran sebesar telur ayam. Panjang uterus 
sekitar 7-8 cm, lebar sekitar 5-5,5  cm, dan tebal sekitar 2,5 
cm. Letak uterus secara fiiologis adalah anteversiofleksio, 
uterus terdiri dari 3 bagian yaitu: fundus uteri, korpus uteri, 
dan serviks uteri. Dinding uterus terdiri dari otot polos dan 
tersusun atas 3 lapis yaitu: 
a. Perimetrium, yaitu lapisan terluar yang berfungsi sebagai 
pelindung uterus. 
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b. Miometrium, yaitu lapisan yang kaya akan sel otot dan 
berfungsi untuk kontraksi dan relaksasi uterus dengan 
melebar dan kembali kebentuk semula setiap bulannya. 
c. Endometrium, merupakan lapisan terdalam yang kaya 
akan sel darah merah. Bila tidak terjadi pembuahan maka 
dinding endometrium akan meluruh bersama dengan sel 
ovum matang. Selama kehamilan, uterus berfungsi 
sebagai tempat tumbuh dan berkembangnya hasil 
konsepsi. 
2. Serviks  
Serviks merupakan bagian dasar dari uterus yang bentuknya 
menyempit sehingga disebut juga sebagai leher rahim. 
Serviks menghubungkan hipervaskularisasi mengakibatkan 
konsistensi serviks menjadi lunak. 
Hampir 90% struktur serviks terdiri atas jaringan ikat dan 
hanya dan hanya sekitar 10% berupa jaringan otot. Serviks 
tidak mempunyai fungsi sebagai sfingter. Sesudah partus, 
serviks tidak secara otomatis akan menutup seperti sfingter. 
Membukanya serviks pada saat persalinan hanya mengikuti 
tarikan-tarikan korpus uteri keatas dan tekanan bagian bawah 
janin kebawah. 
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3. Vagina  
Vagina merupakan saluran yang menghubungkan rongga 
uterus dengan tubuh bagian luar. Dinding depan dan 
belakang vagina berdekatan satu sama lain dengan ukuran 
panjang ± 6,5 cm dan ±9 cm. Bentuk vagina sebelah dalam 
berlipat-lipat dan disebut rugae. Lipatan-lipatan ini 
memungkinkan vagina melebar pada saat persalinan dan 
sesuai dengan fungsinya sebagai bagian lunak jalan lahir. 
Sesuai dengan fungsinya sebagai bagian lunak jalan lahir dan 
merupakan saluran yang menghubungkan cavum uteri 
dengan tubuh bagian luar, vagina berfungsi sebagai saluran 
tempat dikeluarkannya secret yang berasal dari cavum uteri 
selam masa nifas disebut lochea. 
Karakteristik lochea dalam masa nifas adalah sebgai berikut : 
a. Lochea rubra 
Timbul pada hari 1-2 post partum; terdiri dari darah segar 
bercampur sisa-sisa selaput keuban, sel-sel desidua, sisa-
sisa vernix caeseosa, lanugo dan mekoneum. 
b. Lochea sanguinolenta 
Timbul pada hari ke 3 sampai hari ke 7 post partum; 
karakteristik lochea sanguinolenta berupa darah 
bercampur lendir. 
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c. Lochea serosa 
Merupakan cairan berwarna agak kuning, timbul setelah 1 
minggu postpartum. 
d. Lochea alba 
Timbul setelah 2 minggu postpartum dan hanya 
merupakan cairan putih. 
Normalnya lochea agak berbau amis, kecuali bila terjadi 
infeksi pada jalan lahir, baunya akan berubah menjadi 
berbau busuk. Bila lochea berbau busuk segra ditangani 
agar ibu tidak mengalami infeksi lanjut. 
4. Vulva  
Vulva merupakan organ reproduksi eksternal, berbentuk 
lonjong, bagian depan dibatasi oleh clitoris, bagian belakang 
oleh perineum, bagian kiri dan kanan oleh labia minora. Pada 
vulva, dibawah clitoris, terdapat orifisium uretra eksternal 
yang berfungsi sebagai tempat keluarnya urin. Sama halnya 
dengan vagina, vulva juga mengalami penekanan serta 
peregangan yang sangat besar selama proses melahirkan 
bayi. Beberapa hari pertama sesudah proses melahirkan 
vulva tetap berada dalam keadaan kendur. Setelah 3 minggu 
vulva akan kembali kepada keadaan tidak hamil dan labia 
menjadi lebih menonjol. 
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5. Payudara (mammae) 
Payudara atau mammae adalah kelenjar yang terletak di 
bawah kulit, diatas otot dada. Secara makroskopis, struktur 
payudara terdiri dari korpus (badan), areola dan papilla atau 
putting. Fungsi dari payudara adalah memproduksi ASI 
sebagai nutrisi bagi bayi  (Maritalia, 2012). 
B. Perubahan psikologi 
Perubahan psikologi sebenarnya sudah terjadi pada saat 
kehamilan. Menjelang persalinan, perasaan senang dan cemas 
bercampur menjadi satu. Perasaan senang timbul karena akan 
berubah peran menjadi seorang ibu dan segera bertemu dengan 
bayi yang telah lama dinanti-nantikan. Timbulnya perasaan cemas 
karena khwatir terhadap calon bayi yang akan dilahirkan, apakah 
bayi akan lahir sempurna atau tidak. 
Adanya perasaan kehilangan sesuatu secara fisik sesudah 
melahirkan akan menjurus pada suatu reaksi perasaan sedih. 
Kemurungan dan kesedihan dapat semakin bertambah oleh 
karena ketidaknyamanan secara fisik, rasa letih setelah peroses 
persalinan, stress, kecemasan, adanya ketegangan dalam 
keluarga, kurang istirahat karena harus melayani keluarga dan 
tamu yang berkunjung untuk melihat bayi atau sikap petugas yang 
tidak ramah. 
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Minggu-minggu pertama masa nifas merupakan masa 
rentan bagi seorang ibu. Pada saat yang sama, ibu baru 
(primipara) mungkin frustasi karena merasa tidak kompeten dalam 
merawat bayi dan tidak mampu mengontrol situasi. Semua wanita 
akan mengalami perubahan ini, namun penanganan atau 
mekanisme koping yang dilakukan dari setiap wanita untuk 
mengatasinya pasti akan berbeda. Hal ini dipengaruhi oleh pola 
asuh dalam keluarga dimana wanita tersebut dibesarkan, 
lingkungan, adat istiadat setempat, suku, bangsa, pendidikan, 
serta pengalaman yang didapat. 
1. Adaptasi psikologis ibu dalam masa nifas 
Pada primipara menjadi orangtua merupakan pengalaman 
tersendiri dan dapat menimbulkan stress apabila tidak ditangani 
dengan segera. Perubahan peran dari wanita biasa menjadi 
seorang ibu memerlukan adaptasi sehingga ibu dapat 
melakukan perannya dengan baik. Perubahan hormonal yang 
sangat cepat setelah proses melahirkan juga ikut 
mempengaruhi keadaan emosi dan proses adaptasi ibu pada 
masa nifas. Fase-fase yang akan dialami oleh ibu pada masa 
nifas antara lain sebagai berikut: 
a. Fase taking in 
Merupakan fase ketergantungan yang berlangsung dari 
hari pertama sampai hari ke dua setelah melahirkan.ibu 
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focus pada dirinya sendiri sehingga cenderung pasif 
terhadap lingkungannya. Ketidaknyamanan yang dialami 
ibu lebih disebabkan karena proses persalinan yang baru 
saja dilaluinya. Rasa mules, nyeri pada jalan lahir, kurang 
tidur atau kelelahan, merupakan hal yang sering 
dikeluhkan ibu. 
b. Fase taking hold 
Merupakan fase yang berlangsung antara 3- 10 hari 
setelah melahirkan. Ibu merasa khawatir akan 
ketidakmampuan dan rasa tanggung jawab dalam 
perawatan bayinya. Perasaan ibu lebih sesintif sehingga 
ibu lebih mudah tersinggung. 
c. Fase letting go 
Fase ini merupakan fase menerima tanggung jawab akan 
peran barunya sebagai seorang ibu. Fase ini berlangsung 
10 hari setelah melahirkan. Ibu sudah mulai dapat 
menyesuaikan diri dengan ketergantungan bayinya dan 
siap menjadi pelindung bagi bayinya. Perawatan ibu 
terhadap diri dan bayinya semakin meningkat. Rasa 
percaya diri ibu akan peran barunya mulai tumbuh, lebih 
mandiri dalam memenuhi kebutuhan dirinya dan bayinya. 
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2. Postpartum blues (baby blues) 
Postpartum blues merupakan perasaan sedih yang dialami oleh 
seorang ibu berkaitan dengan bayinya. Biasanya muncul 
sekitar 2 hari sampai 2 minggu sejak kelahiran bayi.keadaan ini 
disebabkan oleh perubahan perasaan yang dialami ibu saat 
hamil sehingga sulit menerima kehadiran bayinya. Perubahan 
perasaan ini merupakan respon alami terhadap rasa lelah yang 
dirasakan. Selain itu juga karena perubahan fisik dan 
emosional selama beberapa bulan kehamilan. Perubahan 
hormone yang sangat cepat antara kehamilan dan setelah 
proses persalinan sangat berpengaruh dalam hal bagaimana 
ibu bereaksi terhadap situasi yang berbeda. 
3. Depresi post partum 
Kesedihan atau kemurungan yang dialami ibu pada masa nifas 
merupakan hal yang normal. Keadaan ini disebabkan oleh 
perubahan yang terjadi dalam tubuh seorang wanita selam 
kehamilan dan setelah bayi lahir. Seorang ibu primipara lebih 
beresiko mengalami kesedihan atau kemurungan post partum 
karena ia belum mempunyai pengalaman dalam merawat dan 
menyusui bayinya. Kesedihan atau kemurungan yang terjadi 
pada awal masa nifas merupakan hal yang umum dan akan 
hilang sendiri dalam dua minggu sesudah melahirkan setelah 
ibu melewati proses adaptasi. 
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4. Respon antara ibu dan bayi setelah persalinan 
a. Touch (sentuhan) 
Sentuhan yang dilakukan ibu pada bayinya seperti 
membelai-belai kepala bayi dengan lembut, mencium bayi, 
menyentuh wajah dan ekstermitas, memeluk dan 
menggendong bayi, dapat membuat bayi merasa aman dan 
nyaman. 
b. Eye to eye (kontak mata) 
Kontak mata mempunyai efek yang erat terhadap 
perkembangan dimulainya hubungan dan rasa percaya 
sebagai faktor yang penting sebagai hubungan antar 
manusia pada umumnya. Bayi baru lahir dapat memusatkan 
perhatian pada suatu obyek, satu jam setelah kelahiran 
pada jarak sekitar 20-25 cm, dan dapat memusatkan 
pandangan sebaik orang dewasa pada usia sekitar 4 bulan. 
Kontak mata antara ibu dan bayinya harus dilakukan 
sesegera mungkin setelah bayi lahir. 
c. Odor (bau badan) 
Begitu dilahirkan, indra penciuman bayi sudah berkembang 
dengan baik dan sangat berperan dalam nalurinya untuk 
mempertahankan hidup. Oleh karena itu ketika dilakukan 
IMD (inisiasi menyusui dini), kedua telapak tangan bayi 
tidak boleh dibersihkan agar bau air ketuban yang ada 
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ditangan tersebut tetap terjaga dan menjadi panduan bagi 
bayi untuk menemukan putting susu ibunya. 
d. Body warm (kehangatan tubuh) 
Bayi baru lahir sangat mudah mengalami hipotermi karena 
tidak ada lagi air ketuban yang melindungi dari perubahan 
suhu yang terjadi secara ekstirm  di luar uterus. 
e. Voice (suara) 
Sistem pendengaran janin sudah mulai berfunsi pada usia 
30 minggu atau memasuki trimester ketiga kehamilan. Sejak 
dilahirkan, bayi dapat mendengar suara-suara tersebut 
terhalang selama beberapa hari oleh cairan amnion dari 
rahim yang melekat pada telinga. 
f. Entrainment (gaya bahasa) 
Bayi baru lahir mulai membedakan dan menemukan 
perubahan struktur bicara dan bahasa dari orang-orang 
yang berada disekitarnya. Perubahan nada suara ibu ketika 
berkomunikasi dengan bayinya seperti bercerita, mengajak 
bercanda atau sedang memarahi bayi, secara perlahan 
mulai dapat dipahami dan dipelajari bayi. Bayi akan 
berespon dengan mengeluarkan suara-suara tertentu dari 
mulutnya ketika ibu sedang mengajaknya bercanda. 
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g. Biorhythmic (irama kehidupan) 
Di dalam rahim janin belajar menyesuaikan diri dengan 
irama alamiah ibunya, seperti detak jantung. Selama lebih 
kurang 40 minggu di dalam rahim, janin terbiasa mendengar 
suara detak jantung ibu. Dari suara detak jantung tersebut, 
janin mencoba mengenali biorhythmic ibunya dan 
menyesuaikan dengan irama dirinya sendiri. 
2.2 Konsep Dasar Infeksi Luka Perineum 
2.2.1 Pengertian  
Infeksi pueperium adalah infeksi yang terjadi segera 
setelah persalinan dengan peningkatan temperature lebih dari 38 
°c sejak hari kedua persalinan atau selama dua hari dari 10 hari 
pertama masa pueperium tanpa menghitung hari pertama 
(Manuaba, 2007). Infeksi luka perineum adalah infeksi yang 
terjadi akibat masuknya mikoorganisme kedalam luka perineum 
(Maritalia, 2012). Infeksi luka perineum adalah infeksi yang 
disertai dengan pembengkakan dan perubahan warna pada luka 
perineum (Sujiyatini, 2010). Luka pada perineum dapat terjadi 
karena episiottomi atau rupture atau robek pada saat proses 
persalinan. Luka perineum yang mengalami infeksi akan terasa 
lebih nyeri, merah dan bengkak. Bila tidak segera ditangani luka 
tersebut akan melebar, terbuka dan mengeluarkan getah 
bernanah (Maritalia, 2012). 
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2.2.2 Etiologi  
Mikroorganisme penyebab infeksi nifas dapat berasal dari 
luar (eksogen) atau dari jalan lahir penderita sendiri (endogen). 
Mikroorganisme endogen lebih sering menyebabkan infeksi dari 
pada mikoorganisme eksogen, yang termasuk mikoorganisme 
endogen yaitu golongan streptococcus dan stafilococcus. 
Sedangkan mikoorganisme eksogen yaitu clostridium welchii, 
gonococcus, salmonella typhii, atau clostridium tetani (Fauziyah, 
2012). 
Kuman-kuman yang sering menyebabkan infeksi antara 
lain : 
1. Streptococcus haemoliticus aerobic 
Masuknya secara eksogen dan menyebabkan infeksi berat 
yang ditularkan dari penderita lain, alat-alat yang tidak steril 
dan tangan penolong. 
2. Staphylococcus aureus 
Masuknya secara eksogen, infeksi sedang, banyak 
ditemukan sebagai penyebab infeksi Rumah Sakit. 
3. Escheria coli 
Sering berasal dari kandung kemih, dan rektum 
menyebabkan infeksi terbatas. 
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4. Colostridium welchi 
Kuman anaerobic yang sangat berbahaya, sering ditemukan 
pada abortus kriminalis dan partus yang ditolong dukun dari 
luar Rumah Sakit. 
2.2.3 Patofisiologi 
 Tepi-tepi luka yang berhadapan menjadi merah dan 
bengkak. Jahitan kemudian sering merobek jaringan edematosa 
sehingga tepi-tepi nukrotik mengngan disertai keluarnya eksudat 
serosa, serosasanguinosa atau benar-benar nanah (Kenet, dkk, 
2006).Patofisiologi terjadinya infeksi nifas sama dengan 
patofisiologi infeksi yang terjadi pada system tubuh yang lain. 
Masuknya mikoorganisme kedalam organ reproduksi tersebut 
(infeksi lokal) atau bahkan dapat menyebar ke organ lain (infeksi 
sistemik). Infeksi sistemik lebih berbahaya dari pada infeksi lokal, 
bahkan dapat menyebabkan kematian bila telah terjadi sepsis 
(Maritalia, 2012).  
2.2.4 Manifestasi Klinis 
Infeksi nifas dapat dibagi 2 golongan yaitu : 
1. Infeksi yang terbatas pada perineum, vulva, vagina, serviks 
dan endometrium 
2. Penyebaran dari tempat-tempat tersebut melalui vena-vena, 
jalan limfe, dan permukaan endometrium 
3. Infeksi perineum, vulva, vagina dan serviks 
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a. Gejalanya berupa nyeri dan panas pada tempat infeksi, 
kadang-kadang perih saat kencing 
b. Bila kelenjar getah bening meradang biasaya keadaan 
tidak berat, suhu sekitar 38 ºc dan nadi dibawah 100 
permenit. 
c. Bila luka terinfeksi tertutup jahitan dan cairan radang 
tidak dapat keluar, demam bisa naik 39-40 derajat 
celcius, kadang-kadang disertai menggigil. 
Manifestasi klinis luka perineum yaitu : 
Menurut Fauziyah (2012) Luka perineum menjadi nyeri 
(dolor),panas (kalor), merah (rubor) bengkak (tumor) fungsi 
Laesa dan mengeluarkan getah bernanah keadaan luka jahitan 
terbuka dan keluar nanah.Tekanan darah menurun, nadi 
meningkat, mobilitas terbatas karena rasa nyeri, temperature 
badan dapat meningkat, pernafasan meningkat dan terasa 
sesak. Perasaan nyeri dan panas yang timbul pada luka yang 
terinfeksi dan jika terjadi penanahan dapat disertai dengan suhu 
yang tinggi dan menggigil (Fauziyah, 2012). 
2.2.5 Faktor Predisposisi 
Terdapat tiga faktor predisposisi terjadinya infeksi pada 
masa nifas yang terdiri dari masuknya bakteri patogen secara 
iatrogenic kedalam traktus genitalia atas, trauma yang 
menimbulkan kematian jaringan dan perdarahan. 
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1. Kontaminasi bakteri 
Traktus genetalia atas yang dalam keadaan normalnya steril, 
dapat menjadi sarangnya kuman melalui dua cara. Pertama 
bakteri yang sebelumnya sudah ada didalam pudendum dan 
didalam vagina serta serviks dapat terbawa dalam kavum 
uteri selama proses pemeriksaan vagina, pemasangan alat 
untuk memantau keadaan janin ataupun pada saat dilakukan 
manipulasi obstetrik operatif. 
2. Trauma  
Laserasi menjadi tempat masuk kuman patogen dan jaringan 
mati yang berfungsi sebagai media pertumbuhan yang 
sangat baik. 
3. Perdarahan  
Trauma yang menimbulkan perdarahan dan tindakan 
manipulasi yang berkaitan dengan pengendalian perdarahan 
bersama-sama perbaikan jaringan yang luka merupakan 
predisposisi terjadinya infeksi (Fauziyah,2012). 
2.2.6 Diagnosis 
Untuk penegakan diagnose diperlukan pemeriksaan 
secara seksama. Perlu diketahui apakah infeksi terbatas pada 
tempat masuknyakuman kedalam badan atau menjalar keluar ke 
tempat lain. Pasien dengan infeksi luas tampak sakit suhu 
meningkat kadang-kadang menggigil nadi cepat dan keluhan 
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lebih banyak. Jika fasilitas ada lakukan pembiakan getah vagina 
sebelah atas dan pada infeksi yang berat diambil darah untuk 
maksud yang sama. Usaha ini mengetahui etiologi dan 
pengobatan antibiotik yang paling tepat (Nugroho, 2010) 
2.2.7 Komplikasi 
Komplikasi yang bisa terjadi pada ibu dengan infeksi luka 
perineum adalah:luka dapat merambat pada saluran kandung 
kemih dan jalan lahir yang dapat berakibat munculnya komplikasi 
infeksi kandung kencing maupun infeksi pada jalan lahir. Selain 
itu dapat terjadi perdarahan karena terbukanya pembuluh darah 
yang tidak menutup sempurna (Manuaba, 2007). 
2.2.8 Penatalaksanaan 
Penangan secara umum menurut Fauziyah (2012) antara 
lain : 
1. Antisipasi setiap kondisi (faktor prediposisi) dan masalah 
dalam proses persalinan yang dapat berlanjut menjadi 
penyulit atau daalam komplikasi dalam masa nifas. 
2. Berikan pengobatan yang rasional dan efektif bagi ibu yang 
mengalami infeksi pada masa nifas 
3. Lanjutkan pengamatan dan pengobatan terhadap masalah 
infeksi yang dikenali pada saat kehamilan ataupun 
persalinan. 
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4. Jangan pulangkan penderita apabila masa kritis belum 
terlampaui. 
5. Beri catatan atau intruksi tertulis untuk asuhan mandiri di 
rumah dan gejala-gejalanya harus diwaspadai dan harus 
mendapat pertolongan dengan segera. 
6. Lakukan tindakan dan perawatan  yang sesuai bagi bayi baru 
lahir, dari ibu mengalami infeksi pada saat persalinan. 
7. Berikan hidrasi oral/ IV secukupnya. 
8. Beri infuse heparin, obati dengan antibiotika dan berikan 
terapi suporatif dan observasi. 
9. Berikan terapi suportif dan observasi 
  Upaya pencegahan (preventif) untuk menurunkan angka 
kejadian infeksi nifas dengan melakukan perawatan luka 
perineum. Perawatan perineum umumnya bersamaan dengan 
perawatan vulva. Hal-hal yang perlu diperhatikan adalah 
mencegah kontaminasi dengan rektum, menangani dengan 
lembut jaringan luka, membersihkan darah yang menjadi sumber 
infeksi dan bau (Saifuddin, 2010). Salah satu upaya 
penyembuhan adalah dengan melakukan senam nifas dalam 
waktu 24 jam setalah melahirkan secara teratur setiap hari. 
Salah satu gerakan dalam senam nifas adalah latihan kegel yang 
bermanfaat untuk membantu penyemuhan luka perineum, 
meredakan hemorod dan varises vulva, meningkatan 
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pengendalian urine, membangkitkan kembali pengendalian atas 
otot-otot sfingter. Menahan vagina yang lebih diketahui dengan 
istilah kegel exercise telah dirancang khusus meningkatkan 
kekuatan otot dasar panggul cara melakukan senam kegel 
yaitudengan cara memasukan jarike liang vagina lalu lakukan 
gerakan menahan piis, jika terasa jepit maka itulah otot yang 
akan digerakan atau dilatih. Bernafaslah secara normal dan 
usahakan tidak menggerakan kaki, bokong dan otot perut selama 
melakukan senam ini (Bahiyatun, 2009). 
2.2.9 Pengobatan  
Luka perineum yang terinfeksi, seperti halnya bedah yang 
terinfeksi lainnya, harus diatasi dengan pemasangan drainese. 
Jahitan harus dilepas dari luka yang terinfeksi. Kegagalan dalam 
tindakan ini bukan saja meyebabkan perluasan infeksi kedalam 
jaringan ikat paraservikal dan paravaginal, tetapi juga 
menyebakan hasil akir anatomi yang jelek. Salah satu terapi 
kombinasi antibiotic berspektrum luas harus diberikan pada 
keadaan ini. Rasa nyeri diiringkan dengan penggunaan preparat 
analgesic yang efektif dan bila terjadi retensi urine, pemasangan 
indwelling catheter harus dilakukan. Perbaikan dini terhadap luka 
episiotomy yang terbuka, dengan menekankan bahwa sebelum 
tindakan tersebut dikerjakan, infeksi harus diatasi terlebih dahulu.  
(Fauziyah, 2012).  
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Menurut Sujiyatini (2010), cara pengobatan infeksi pada 
luka perineum, yaitu : 
1. Jika terdapat pus atau cairan buka dan drain luka 
tersebut. 
2. Angkat kulit nekrotik dan jahitan subkutis dan lakukan 
debridement, jangan angkat jahitan fasia. 
3. Jika infeksi hanya supersficial dan tidak meliputi 
jaringa dalam, pantau akan timbulya abses dan 
berikan antibiotika 
a. Ampisilin 500 mg per oral 4 kali sehari selama 5 
hari 
b. Metronidazole 400 mg per oral 3 kali sehari selama 
5 hari. 
4. Jika infeksi cukup dalam meliputi otot menimbulkan 
nekrotik (fasritis nekrotik), berikan kombinasi antibiotika 
sampai pasien bebas panas 48 jam.  
a. Penisilin 2 juta unit IV setiap 4 jam 
b. Gentamicin 5 mg/kg berat badan perhari IV setiap 
24 jam 
c. Metronidazole 500 mg IV setiap 8 jam 
5. Jika infeksi parah pada fasitis nekrotikan, rawat pasien 
untuk kompres 2 kali sehari.  Bila ada jaringan nokrotik 
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harus dibuang. Lakukan jahitan sekunder 2-4 minggu 
setelah infeksi membaikBila 
6. Berikan nasehat kebersihan dan pemakaian pembalut 
yang bersih dan sering diganti.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
35 
 
 
 
2.2.10 Pathway Infeksi Luka Perineum 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
Sumber : w.w.w http/AnaDwijayantiPathwayLukaPerineum2015 
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36 
 
 
 
2.3 Manajemen Kebidanan  
1.3.1 Pengertian 
Manajemen kebidanan adalah proses pemecahan 
masalah yang digunakan sebagai metode untuk 
mengorganisasikan pikiran dn tindakan berdasarkan teori ilmiah, 
penemuan-penemuan ilmiah, keterampilan dan rangkaian 
tahapan yang logis untuk pengambilan suatu yang berfokus 
pada klien (Sujiyatini, 2009). 
Manajemen kebidanan merupakan metode atau bentuk 
pendekatan yang digunakan bidan dalam memberikan asuhan 
kebidanan sehingga langkah-langkah dalam manajemen 
merupakan alur pemikiran bidan dalam memecahkan masalah 
atau mengembalika keputusan klinis. Asuhan yang dilakukan 
harus dicatat secara benar, sederhana, jelas, dan logis sehingga 
perlu suatu metode pendokumentasian (Jannah, 2011). 
IBI (50 tahun IBI) manajemen kebidanan adalah 
pendekatan yang digunakan oleh bidan dalam menerapkan 
metode pemecahan masalah secara sistematis, mulai dari 
pengkajian, analisis data, diagnosis kebidanan, perencanaan, 
pelaksanaan, dan evaluasi (Mangkuji, 2013). 
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1.3.2 Prinsip Manajemen Kebidanan 
 
Prinsip proses manajemen kebidanan sesuai standar 
yang dikeluarkan oleh American College of Nurse Midwife 
(ACNM) terdiri dari : 
a. Secara sistematis mengumpulkan data dan memperbarui 
data yang relevan dengan melakukan pengkajian yang 
komperehensif terhadap kesehatan klien, termasuk 
mengumpulkan riwayat kesehatan dan pemeriksaan fisik 
b. Mengidentifikasi masalah dan membuat diagnose 
berdasarkan interprestasi data dasar. 
c. Mengidentifikasi kebutuhan terhadap asuhan kesehatan 
dalam menyelesaikan masalah dan merumuskan tujuan 
asuhan kesehatan bersama klien. 
d. Memberi informasi dan support sehingga klien dapat 
membuat keptusan dan bertanggung jawab terhadap 
kesehatan. 
e. Membuat rencana asuhan yang komperehensif bersama 
klien  
f. Secara pribadi bertanggung jawab terhadap implementasi 
rencana individual. 
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g. Melakukan konsultasi, perencanaan dan melaksanakan 
manajemen dengan berkolaborasi dan merujuk klien untuk 
mendapatkan asuhan selanjutnya. 
h. Merencakan manjemen kebidanan terhadap komplikasi 
tertentu, dalam situasi darurat dan bila ada penyimpangan 
dari keadaan normal 
i. Melakukan evaluasi bersama klien terhadap pencapaian 
asuhan kesehatan dan merivisi rencana asuhan sesuai 
dengan kebutuhan. 
1.3.3 Langkah-langkah Manajemen Kebidanan Menurut 7 
Langkah Varney 
 Varney (1997) menjelaskan bahwa proses manajemen 
merupakan proses pemecahan masalah yang ditemukan oleh 
perawat dan bidan pada awal tahun 1970an. Proses ini 
memperkenalkan sebuah metode dengan pengorganisasian, 
pemikiran dan tindakan-tindakan dengan urutan yang logis dan 
menguntungkan baik bagi klien maupun bagi tenaga kesehatan. 
Proses manajemen harus mengikuti urutan yang logis dan 
memeberikan pengertian yang menyatukan pengetahuan, hasil 
temuan, dan penilian yang terpisah-pisah menjadi satu kesatuan 
yang berfokus pada manajemen klien. 
 Proses manajemen kebidanan terdiri dari 7 langkah 
yang berurutan dan setiap langkah disempurnakan secara 
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periodik. Proses dimulai dengan pengumpulan data dasar dan 
berakhir dengan evaluasi. Ketujuh langkah tersebut membentuk 
suatu kerangka lengkap yang dapat diuraikan lagi menjadi 
langkah-langkah yang lebih rinci dan ini bisa berubah sesuai 
dengan kebutuhan klien. Berikut akan diuraikan proses 
manajemen kebidanan menurut 7 langkah varney (Maritalia, 
2012) : 
 
1. Pengumpulan Data Dasar (Pengkajian) 
Pengkajian merupakan langkah pertama yang 
dilakukan untuk mengumpulkan semua informasi yang 
akurat dan lengkap dari semua sumber yang berkaitan 
dengan kondisi klien. Semakin terampil bidan dalam 
melakukan pengkajian semakin lengkap data yang 
diperoleh tentang keadaan kesehatan klien. Kelengkapan 
data yang diperoleh pada pengkajian akan memudahkan 
bidan dalam mendiagnosa keadaan kesehatan klien dan 
membuat prioritas masalah serta penanganannya. Masalah 
apa yang perlu mendapat penanganan segera dan masalah 
mana yang bisa ditunda penangannya. Teknik yang 
dilakukan untuk mengumpulkan data pada saat pengkajian 
adalah : 
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1) Anamnesa  
 Anamnesa atau wawancara dilakukan untuk 
mendaptkan data subjektif tentang keadaan kesehatan 
klien. Data subjektif merupakan keluhan yang 
dirasakan/dialami klien berhubungan dengan kondisi 
kesehatannya. Berdasarkan sumber data, anamnesa 
dibagi menjadi 2, yaitu auto anamnesa (data yang 
bersumber dari klien sendiri) dan alloamnesa (data yang 
bersumber dari orang lain yang mengetahui kondisi 
kesehatan klien). Data yang diperoleh dari anamnesa 
yang biasanya berupa keluhan atau keadaan tidak 
nyaman yang dirasakan klien. Contoh data yang 
diperoleh secara autoanamnesa adalah “sudah dua hari 
ini saya muntah-muntah dan kepala agak pusing”. 
Sedangkan data yang diperoleh secara alloanamnesa 
contohnya adalah “bayi saya demam dan kejang-
kejang”. 
 Keterampilan seorang bidan dalam berkmunikasi 
sangat diperlukan untuk mendapatkan data subjektif 
pada klien. Adakalanya klien kurang dapat 
mengungkapkan keadaan kesehatan yang 
dirasakannya, bisa karena malu atau menganggap hal 
tersebut tidak penting tidak penting untuk diungkapkan. 
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Bidan dianjurkan untuk menggunakan pendekatan 
analisa PQRST dalam menggali keluhan yang dirasakan 
klien waktu anamnesa agar dapat mengumpulkan 
semua data yang diperlukan semua data yang 
diperlukann sehingga dapat menegakan diagnose 
dengan benar. 
1. P: Profokatif/Paliatif 
Tanyakan pada klien apa yang menyebabkan 
timbulnya gejala/keluhan yang dirasakan klien saat 
ini? Hal-hal apa saja yang dapat membuat 
keluhanyang dirasakan klien saat ini semakin 
parah/buruk? Hal-hal apa saja yang dapat menguragi 
atau menghilangkan keluhan yang dirasakan klien 
saat ini? 
2. Q: Qualitatif/Quantitatif 
Tanyakan pada klien bagaimana keluhan yang 
dirasakan saat ini, lebih parah atau lebih ringan dari 
yang sebelumnya? 
3. R: Regional/Radiasi 
Tanyakan pada klien dibagian tubuh mana 
keluhan/gejala tersebut dirasakan pertama kali. 
Apakah hanya terdapat pada bagain tubuh tertentu 
atau menyebar ke bagian tubuh yang lain. 
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4. S : Severe/Skala Keparahan 
Tanyakan pada klien seberapa parah/sakit keluhan 
yang dirasakan. Buat skala dari 1 sampai 10 dan 
minta klien untuk memperkirakan di angka berapa 
rasa sakit/nyeri yang dirasakan saat kaji. 
5. Timing 
Tanyakan pada klien kapan keluhan pertama kali 
dirasakan, seberapa sering, terjadi secara tiba-tiba 
atau bertahap serta berapa lama (durasi) setiap kali 
keluhan dirasakan? 
Pada saat melakukan wawancara, bidan harus 
memperhatikan prinsip-prinsip dan faktor-faktor dalam 
berkomunikasi.  Bidan juga hendaknya mempunyai sikap 
empati, yaitu kemampuan untuk memahami perasaan 
orang lain. Selain itu juga perlu memahami perilaku dan 
latar belakang budaya klien. Adakalanya klien lebih 
terbuka yang lebih akrab bila diajak berkomunikasi 
dalam bahasa daerahnya, ada juga klien yang kurang 
lancer berkomunikasi menggunakan bahasa Indonesia.  
Data yang didapatkan dari pengkajian melalui teknik 
anamnesa diantaranya adalah 
1. Data biografi 
2. Keluhan utama dan pendukung 
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3. Riwayat kesehatan 
4. Pola kebiasaan 
5. Konsep diri 
6. Agama, kepercayaan, budaya, dll 
2) Pemeriksaan fisik 
 Pemeriksaan fisik dilakukan untuk mendapatkan 
data objektif. Data objektif merupakan data yang 
diperoleh dengan melakukan serangkaian pemeriksaan 
pada klien. Pemeriksaan fisik ada yang dilakukan tanpa 
menggunakan peralatan/instrument dan ada juga yang 
dilakukan dengan menggunakan peralatan/instrument. 
Sebelum melakukan pemeriksaan fisik sebaiknya bidan 
mempersiapkan ruangan, peralatan dank lien (ada klien 
yang takut dan tidak mau diperiksa). Ada lima cara 
pemeriksaan fisik yang dapat dilakukan untuk mendapat 
data objektif pada klien. 
1. Inspeksi 
 Merupakan teknik pemeriksaan fisik yang 
dilakukan dengan cara melihat. Inspeksi sering juga 
disebut dengan periksa pandang karena indera 
penglihatan lah yang lebih berperan pada saat 
melakukan pemeriksaan ini. Inspeksi sebaiknya 
dilakukan pada saat kontak pertama antara bidan 
44 
 
 
 
klien karena dapat mendeteksi tanda-tanda fisik yang 
berhubungan dengan status kesehatan klien. 
Perhatikan kesan pertama klien diantaranya : 
perilaku, ekspresi wajah, penampilan umum, postur 
tubuh, pakaian dan gerakan-gerakan yang dilakukan 
klien.  
 Lakukan inspeksi secara sistematis, bila perlu 
dibandingkan bagian sisi tubuh yang satu dengan 
bagian sisi tubuh lainnya.  Lakukan inspeksi dengan 
luwes sehingga klien merasa nyaman dan tidak takut. 
Data yang diperoleh dari teknik inspeksi contohnya : 
postur tubuh klien lordosis, keadaan umum lemah, 
sclera ikterik, conjungtiva anemia, keadaan rambut 
kusam. 
2. Palpasi 
 Teknik pemeriksaan palpasi dilakukn secara 
sentuhan atau rabaan dengan menggunakan jari 
tangan. Teknik ini dilakukan untuk mendeterminasi 
keadaan jaringan atau organ tubuh. Pada saat 
melakukan palpasi, sentuhan hanya dilakukan pada 
bagian tubuh yang mengalami gangguan /masalah 
kesehatan. Lakukan palpasi secara terorganisir dari 
bagian satu ke bagian yang lain. Palapasi dapat 
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dilakukan menggunakan satu tangan atau dua 
tangan (bimanual). Pada saat melakukan palpasi 
perhatikan ekspresi wajah, kenyamnan, dan privasi 
pasien. Contoh data yang didapatkan dari 
pemeriksaan melalui teknik palpasi: tinggi fundus 
uteri 3 jari diatas pusat, punggung kanan, presentasi 
kepala, penurunan kepala 4/5.  
3. Perkusi 
 Merupakan teknik pemeriksaan fisik yang 
dilakukan dengan cara mengetuk. Palpasi dapat 
dilakukan tanpa alat (dilakukan dengan 
menggunakan jari-jari tangan pemeriksa) dan dapat 
juga dilakukan dengan menggunakan alat sperti 
reflek hammer. Pemeriksaan secara perkusi 
dilakukan untuk menentukan batas-batas organ atau 
bagian tubuh dengan cara merasakan fibrasi yang 
ditimbulkan akibat adanya gerakan yang diberikan 
kebawa jaringan (udara, cairan,benda padat). Data 
yang diperoleh dari pemeriksaan secara perkusi 
diantara: abdomen hipertimpani, reflek patella positif. 
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4. Auskultasi 
 Merupakan teknik pemeriksaan fisik yang 
dilakukan dengan cara mendengar. Pemeriksaan ini 
biasanya dilakukan dengan menggunakan alat bantu 
stetoskope untuk memperjelas pendengaran. Contoh 
data yang diperoleh melalui teknik aukultasi adalah : 
denyut jantung janin 142 kali permenit, suara paru 
veskuler, tidak ada ronchi. 
5. Olfaksio 
 Merupakan teknik pemeriksaan fisik yang 
dilakukan dengan menggunakan dengan 
menggunakan indera penciuman. Contoh data yang 
diperoleh melalui teknik pemeriksaaan olfaksio 
adalah: hari kelima postpartum lochea berbau busuk, 
nafas klien berbau keton. 
3) Pemeriksaan diagnostik atau Pemeriksaan penunjang 
 Pemeriksaan ini dilakukan pada keadaan-
keadaan tertentu untuk melengkapi data yang telah 
diperoleh dari anamnesa dan pemeriksaan fisik. Tidak 
semua klien harus dilakukan pemeriksaan 
diagnostic/penunjang. Pemeriksaan diagnostic hanya 
dilakuan pada klien yang mempunyai indikasi untuk itu. 
Dewasa ini, klien sering meminta untuk dilakukan 
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pemeriksaan diagnostic meskipun sebenarnya mereka 
tidak mempunyai indikasi untuk itu. Sama halnya dengan 
Sectio Caesarea (SC), banyak dilakukan atas 
permintaan klien meskipun sebenarnya mereka tidak 
atas indikasi untuk melakukan SC. Salah satu 
pemeriksaan diagnostic/penunjan yang sering diminta 
klien untuk dilakukan adalah Ultra Sonografi (USG). 
2. Interprestasi Data Dasar 
Interprestasi data dasar dapat dilakukan bila 
pengkajian telah selesai dilaksanakan dan data telah 
terkumpul dengan lengkap. Data dasar telah dikumpulkan 
diinterprestasikan sehingga dapat merumuskan diagnose 
dan masalah yang spesifik. Rumusan diagnose dan 
masalah keduanya digunakan karena masalah tidak dapat 
didefenisikan seperti diagnose tetapi tetap membutuhkan 
penanganan. 
Masalah sering berkaitan dengan hal-hal yang sering 
dialami wanita yang diidentifikasi oleh bidan sesuai dengan 
hasil pengkajian. Masalah juga sering menyertai diagnose, 
contoh : ibu postpartum hari kedua merasa takut untuk bab. 
Perasaan takut tidak termasuk dalam kategori “ nomeklatur 
standar diagnose” tetapi keadaan ini akan menciptakan 
suatu masalah yang membutuhkan pengkajian lebih lanjut 
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dan memerlukan suatu perencanaan untuk mengurangi 
rasa takut. Diagnose kebidanan adalah diagnose yang 
ditegakan bidan dalam lingkup praktik kebidanan dan 
memenuhi standar nomenklatur diagnose kebidanan. 
Standar nomenklatur diagnose kebidanan adalah 
1. Diakui dan telah disyahkan oleh profesi 
2. Berhubunga langsung dengan praktik kebidanan 
3. Memiliki ciri khas kebidanan 
4. Didukung oleh clinical judgement dalam praktik 
kebidanan 
5. Dapat diselesaikan dengan pendekatan manajemen 
kebidanan 
3. Mengidentifikasi Diagnosa atau Masalah Potensial dan 
Mengantisipasi Penangannya 
Pada langkah ini bidan mengidentifikasi masalh 
potensial atau diagnose potensial berdasarkan diagnose 
yang sudah diidentifikasi. Langkah ini membutuhkan 
antisipasi, bila memungknkan dilakukan pencegahan. Bidan 
diharapkan dapat waspada dan bersiap-siap mencegah 
diagnose ini menjadi benar-benar terjadi. Langkah ini 
penting sekali dalam melakukan asuhan yang aman.  
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Contoh : 
Ibu P1 A0 AH, 2 jam postpartum, tidak berani buang 
air kecil karena takut luka pada jalan lahir mengalami 
infekasi. Hasil pemeriksaan didapatkan: kandung kemih 
penuh,kontraksi uterus lemah, TFU  (Tinggi Fundus Uteri) 
setinggi pusat. Bidan haruss melakukan anaisa terhadap 
data tersebut, apa yang akan terjadi pada ibu bila keadaan 
ini terus berlanjut. Bidan harus segera menyusun renana 
dan melaksanakan rencan tersebut untuk menghindari 
terjadinyaperdarahan postpartum pada ibu akibat kontraksi 
uterus yang tidak adekuat karena kandung kemih penuh.  
Pada langkah ketiga ini bidan dituntut untuk mampu 
mengantisipasi masalah potensial, tidak hanya 
merusmuskan masalah potensial yang akan terjadi tetapi 
juga merumuskan tindakan antisipasi agar masalah atau 
diagnose potensial tidak terjadi. Sehingga langkah ini benar 
merupaan langkah ang bersifat antisipasi yang rasiona atau 
logis. Lakukan pengkajian ulang lebih seksama untuk 
memastikan diagnose atau masalah pitensial yang 
diidentifikasi sudah tepat.  
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4. Menetapkan Kebutuhan Terhadap Tindakann Segera 
Untuk Melakukan Konsultasi, Kolaborasi Dengan 
Tenaga Kesehatan Lain Berdasarkan Kondisi Klien  
Mengidentifikasi perlunya tindakan segera oleh bidan 
atau dokter spesialis kebidanan dan atau untuk 
dikonsultasikan atau ditangani bersama dengan anggota tim 
kesehatan yang lain sesuai kondisi klien. Langkah keempat 
mencerminkan kesinambungan dari proses manajemen 
kebidanan. Jadi manajemen bukan hanya selama asuhan 
primer periodic atau kunjunngan prenatal saja tetapi juga 
selama klien tersebut bersama bidan terus menerus, 
misalnya pada waktu klien tersebut dalam persalinan.  
Data baru mungkin saja dikumpulkan dan dievaluasi. 
Beberaa data mungkin mengidentifikasisituasi yang gawat 
dimana bidan harus bertindak segera untuk kepentingan 
keselamata jiwa ibu atau bayi. Dari data yang dikumpulkan 
dapat menunjukan satu situasi yang memerlukan tindakan 
segera sementara yang lain harus menunggu intervensi dari 
dokter. Situasi lainnya tidak merupakan kegawatan tetapi 
memerlukan konsultasi dan kolaborasi dokter. Demikian 
juga bila ditemukan tanda-tanda awal dari pre eklampsia, 
kelainan panggul, adanya penyakit jantung, diabetes atau 
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masalah medic yang serius, bidan perlu melakukan 
konsultasi tau kolaborasi dengan dokter.  
Dalam kondisi tertentu seorang klien mungkin juga 
akan memerlukan konsultasi atau kolaborasi dengan dokter 
atau tim kesehatan lain seperti pekerja social, ahli gizi atau 
seorang ahli perawatan klinis bayi baru lahir. Dalam hal ini 
bidan harus mampu mengevaluasi kondisi kesehatan klien 
untuk menentukan kepada siapa konsultasi dan kolaborasi 
yang paling tepat dalam melakukan manajemen asuhan 
kebidanan.  
Uraian diatas menunjukan bahwa bidan dalam 
melakukan tindakan harus sesuai dengan prioritas masalah 
atau kebutuhan yang dihadapi kliennya. Setelah bidan 
merumuskan tindakan yang perlu dilakukan untuk 
mengantisipasi diagnose atau masslah potensial pada 
langkah sebelumnya, bidan juga harus merumuskan 
tindakan segera yang harus dirumuskan untuk 
menyelamatkan ibu dan bayi. Dalam rumusan ini termasuk 
tindakan segera yang mampu dilakukan secara mandiri, 
secara kolaborasi atau bersifat rujukan. 
5. Menyusun Rencana Asuhan Menyeluruh 
Langkah ini merupakan kelanjutan manajemen 
terhadap masalah atau diagnose yang telah diidentifikasi 
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atau diantisipasi. Rencana asuhan yang menyeluruh tidak 
hanya meliputi apa-apa yang sudah teridentfikasi dari 
kondisi klien atau dari setiap masalah yang berkaitan tetapi 
juga dari kerangka pedoman antisipasi terhadap klien 
tersebut seperti apa yang diperkirakan akan terjadi 
berikutya, apakah dibutuhkan penyuluhan, konseling, dan 
apakah perlu merujuk klien bila ada masalah-masalah yang 
berkaitan dengan social ekonomi-kultural atau masalah 
psikologis.  
Asuhan terhadap klien harus dilakukan secara 
komperehensif (menyeluruh) mencakup setiap hal yang 
berkaitan dengan setiap aspek asuhan kesehatan. Setiap 
rencana asuhan haruslah disetujui oleh kedua pihak, yaitu 
bidan dank lien agar dapat dilaksanakan dengan efektif 
karena klien juga akan melaksanakan rencana asuhan 
tersebut. Oleh karena itu, pada langkah ini tugas bidan 
adalah merumuskan rencana asuhan sesuai dengan hasil  
pembahasan rencana asuhan bersama klien kemudian 
membuat kesepakatan bersama sebelum melaksanakan. 
6. Pelaksanaan Langsung Asuhan dengan Efisien dan 
Aman  
Pada langkah keenam ini rencana asuhan 
menyeluruh seperti yang telah diuraikan pada langkah 
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kelima dilaksanakan secara efisien dan aman. Perencanaan 
ini bisa dilakukan seluruhnya oleh bidan atau sebagian lagi 
oleh klien atau anggota tim kesehatan lainnya. Walau bidan 
tidak melakukannya sendiri, ia tetap memikul tanggung 
jawab untuk mengarahkan pelaksanaannya, misalnya 
memastikan langkah-langkah tersebut benar-benar 
terlaksana. 
Dalam situasi dimana bidan berkolaborasi dengan 
dokter untuk menangani klien yang mengalami komplikasi, 
maka keterlibatan bidan dalam manajemen asuhan bagi 
klien adalah tetap bertanggung jawab terhadap 
terlaksananya rencana asuhan bersama yang menyeluruh 
tersebut. Manajemen efisien akan menyangkut waktu dan 
biaya serta meningkatkan mutu dan asuhan klien. Lakukan 
validasi ulang apakah semua rencana asuhan telah 
dilaksanakan.   
7. Mengevaluasi  
Pada langkah ketujuh ini dilakukan evaluasi 
keefektifan dari asuhan yang sudah diberikan meliputi 
pemenuhan kebutuhan akan bantuan  apakah benar-benar 
telah terpenuhi sesuai kebutuhan sebagaimana telah 
diidentifikasi dalam diagnose dan masalah. Rencana 
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tersebut dinggap efektif jika memang benar efektif dalam 
pelaksanaannya.  
Ada kemungkinan bahwa sebagian rencana tersebut 
efektif sedangkan sebagian belum efektif. Mengingat bahwa 
proses manajemen asuhan ini merupakan suatu kegiatan 
yang berkesinambungan maka perlu mengulang kembali 
dari awal setiap asuhan yang tidak efektif melalui 
manajemen mengidentifikasi mengapa proses manajemen 
tidak efektif  serta melakukan penyesuaian terhadap 
rencana asuhan tersebut. Langkah-langkah proses 
manajemen umumnyamerupakan pengkajian untuk 
memperjelas proses pemikiran yang mempengaruhi 
tindakan serta berorientasi pada proses klinis, karena 
proses manajemen tersebut berlangsung didalam situasi 
klinik dan dua langkah terakir tergantung pada klien dan 
situasi klinik, maka tidak mungkin proses manajemen ini 
dievaluasi dalam tulisan saja.  
2.4 Konsep  Asuhan Ibu dengan Infeksi Luka Perineum 
1. Pengkajian  
Pengkajian atau pengumpulan data dasar adalah mengumpulkan 
semua data yang dibutuhkan untuk mengevaluasi keadaan pasien. 
Merupakan langkah pertama untuk mengumpulkan semua 
informasi yang akurat dari semua sumber yang berkaitan dengan 
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kondisi pasien. Untuk memperoleh data dilakuka melalui anamnesa 
yang meliputi data subjektif dan obyektif (Sulistyawati, 2009). 
1) Data Subyektif 
Adalah data yang didapat dari klien sebagai suatu pendapat 
terhadap suatu situasi data kejadian. Data tersebut tidak dapat 
ditentukan oleh bidan secara independen tetapi melalui suatu 
interaksi atau komunikasi.  
a) Biodata  
Adalah identitas untuk mengetahui status klien secara 
lengkap sehingga sesuai dengan sasaran. Identitas meliputi: 
(1) Nama  
Nama jelas dan lengkap, bila perlu nama panggilan 
sehari-hari agar tidak keliru dalam pemberian 
penanganan. 
(2) Umur  
Dicatat dalam tahun untuk menegtahui adanya resiko 
seperti umur kurang dari 20 tahun, alat-alat reproduksi 
belum matang, mental dan psikisnya belum siap. 
Sedangkan umur lebih dari 35 tahun rentan sekali untuk 
terjadi perdarahan dalam masa nifas. 
(3) Agama  
Untuk mengetahui keyakinan pasien untuk membimbing 
atau mengarahkan pasien dalam berdoa. 
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(4) Pendidikan 
Berpengaruh dalam tindakan kebidanan dan untuk 
mengetahui sejauh mana tingkat intelektualnya, sehingga 
bidan dapat memberikan konseling sesuai dengan 
pendidikannya. 
(5) Suku/bangsa 
Berpengaruh pada adat istiadat atau kebiasaan sehari-
hari. 
(6) Pekerjaan  
Gunanya untuk mengetahui dan mengukur tingkat social 
ekonominya, karena ini juga mempengaruhi dalam gizi 
pasien tersebut. 
(7) Alamat  
Ditanyakan untuk mempermudah kunjungan rumah bila 
diperlukan. 
b) Keluhan utama untuk mengetahui masalah yang dihadapi 
yang berkaitan degan masa nifas, misalnya pasien merasa 
sakit pada jalan lahir karena adanya jahitan pada perineum 
(Ambarwati, 2012). Pada kasus luka jahitan perineum ibu 
mengeluh nyeri tidak menetap dan kadang mengganggu 
aktifitas (Saleha, 2009). 
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c) Riwayat Kesehatan  
(1) Riwayat kesehatan yang lalu 
Data ini diperlukan untuk mengetahui kemungkinan 
adanya riwayat atau penyakit akut, kronis seperti: 
Jantung, DM, Hipertensi, Asma yang dapat 
mempengaruhi pada masa nifas. 
(2) Riwayat kesehatan sekarang 
Data-data ini diperlukan untuk mengetahui kemungkinan 
adanya penyakit yang diderita pada saat ini yang ada 
hubugannya dengan masa nifas dan bayi. 
(3) Riwayat kesehatan keluarga 
Data ini diperlukan untuk mengetahui kemungkinan 
adanya pengaruh penyakit keluarga terhadap gangguan 
kesehatan pasien dan bayinya yaitu apabila ada penyakit 
keluarga yang menyertainya. 
d) Riwayat perkawinan 
Yang perlu dikaji adalah berapa kali menikah, status 
menikah syah atau tidak, karena bila melahirkan tanpa status 
yang jelas akan berkaitan dengan psikologisnya sehingga 
akan mempengaruhi proses nifas. 
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e) Riwayat obstetric 
(1) Riwayat kehamilan, persalinan dan nifas yang lalu. 
Berapa kali ibu hamil, apakah pernah abortus, jumlah 
anak, cara persalinan yang lalu, penolong persalinan, 
keadaan nifas yang lalu. 
(2) Riwayat persalinan sekarang 
Tanggal persalinan, jenis persalinan, jenis kelamin anak, 
keadaan bayi meliputi PB, BB, penolong persalinan. Hal 
ini perlu dikaji untuk mengetahui apakah proses 
persalinan mengalami kelainan atau tidak yang bisa 
berpengaruh pada masa nifas . 
(3) Riwayat KB 
Untuk mengetahui apakah pasien pernah ikut KB dengan 
kontrasepsi jenis apa, berapa lama, adakah keluhan 
selama menggunakan kontrasepsi serta rencana KB 
setelah masa nifas dan beralih ke kontrasepsi apa. 
(4) Kehidupan sosial budaya 
Untuk mengetahui pasien dan keluarga yang menganut 
adat istiadat yang akan menguntungkan atau merugikan 
pasien khususnya pada masa nifas seperti pada 
pantangan makanan. 
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(5) Data Psikososial 
Untuk mengetahui respon ibu dan keluarga terhadap 
bayinya. Wanita mengalami banyak perubahan emosi 
atau psikologi selama masa nifas sementara ia 
menyesuaikan diri mnjadi seorang ibu. 
(6) Data pengetahuan  
Untuk mengetahui seberapa jauh pengetahuan ibu 
tentang perawatan setelah melahirkan sehingga akan 
menguntungkan selama masa nifas. 
(7) Pola pemenuhan kebutuhan sehari-hari 
(a) Nutrisi  
Menggambarkan tentang pola makan, dan minum, 
frekuensi, banyaknya, jenis makanan, makanan 
pantangan. 
(b) Eliminasi  
Menggambarkan pola fungsi sekresi yaitu kebiasaan 
buang air besar meliputi frekuensi , jumlah, 
konsistensi, dan bau serta kebiasaan buang air kecil, 
meliputi frekuensi, warna, jumlah. 
(c) Istirahat  
Menggambarkan pola istirahat dan tidur pasien, 
berapa jam pasien tidur, kebiasaan sebelum tidur. 
Istirahat sangat penting bagi ibu masa nifas karena 
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dengan istirahat yang cukup dapat mempercepat 
penyembuhan. 
(d) Personal hygiene 
Dikaji untuk mengetahui apakah ibu selalu menjaga 
kebersihan tubuh terutama pada daerah genitalia, 
karena pada masa nifas masih mengeluarkan lochea. 
(e) Aktivitas  
Menggambarkan pola aktivitas pasien sehari-hari. 
Pada pola ini perlu dikaji pengaruh aktivitas terhadap 
kesehatannya. Mobilisasi sedini mungkin dapat 
mempercepat proses pengembalian alat-alat 
reproduksi (Ambarwati, 2012). 
2) Data Obyektif 
Dalam menghadapi masa nifas dari seorang klien, seorang 
bidan harus mengumpulkan data untuk memastikan bahwa 
keadaan klien dalam keadaan stabil. Yang termasuk dalam 
komponen-komponen pengkajian data objektif ini adalah : 
1. Vital Sign  
Ditunjukan untuk mengetahui keadaan ibu yang berkaitan 
dengan kondisi yang dialaminya.  
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a. Temperature atau suhu  
Pada umumnya setelah 12 jam postpartum suhu tubuh 
kembali normal keaikan suhu tubuh yang mencapai >38 
ºc adalah mengarah ke tanda-tanda infeksi. 
b. Nadi dan pernapasan  
1) Nadi berkisar antara 60-80x/menit. Denyut nadi diatas 
100x/menit pada masa nifas adalah mengindikasi 
adanya suatu infeksi.  
2) Pernapasan harus berada dalam rentang yang normal 
yaitu sekitar 20-30x/menit (Ambarwati, 2012) 
c. Tekanan darah 
Tekanan darah pada ibu dengan infeksi cenderung akan 
mengalami penurunan (Fauziyah, 2012) 
2. Pemeriksaan fisik 
Pemeriksaan fisik dari ujung rambut sampai ujung kaki. 
Menjelaskan pemeriksaan fisik.  
a. Keadaan buah dada dan putting susu 
1. Simetris/tidak 
2. Konsistensi, ada pembengkakan atau tidak 
3. Putting susu menonjol/tidak, lecet/ tidak 
b. Keadaan abdomen 
1) uterus 
1. Lembek  
62 
 
 
 
2. Diatas ketinggian fundal saat postpartum segera 
2) Kandung kemih : bisa buang air kecil/tidak bisa buang 
air kecil 
c. Keadaan genetalia 
1. Merah terang 
2. Bau busuk 
3. Mengeluarkan darah beku 
d. Keadaan perineum : oedema, hematoma, bekas luka 
episiotomy/ robekan, heating 
e. Keadaan ekstermitas : varises, oedema, reflex 
patela(Ambarwati, 2012). 
3. Pemeriksaan penunjang 
Pemeriksaan laboratorium : 
- Hemoglobin (nilai rujukan atau kadar normal untuk 
orang dewasa ≥10 gr%  
- Peningkatan Leukosit(nilai rujukan atau kadar normal 
untuk orang dewasa 4000-10.000 lµ (Bruener, 2001). 
Jika terjadi peningkatan leukosit (leukositosis) 
menunjukan adanya proses infeksi atau radang akut. 
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2. Interprestasi data dasar 
Mengidentifikasi diagnosa kebidanan dan masalah berdasarkan 
interprestasi yang benar atas data-data yang telah dikumpulkan. 
Dalam langkah ini data yang telah dikumpulkan diinterprestasikan 
menjadi diagnose kebidanan dan masalah.  
a. Diagnosa Kebidanan 
Diagnosa dapat ditegakan yang berkaitan dengan Para, 
Abortus, Anak hidup, Abortus, Anak hidup, umur ibu, keadaan 
nifas. 
1. Data subjektif 
Pernyataan ibu tentang jumlah persalinan, apakah pernah 
abortus atau tidak, keterangan ibu tentang umur, keterangan 
ibu tentang keluhanya. 
2. Data objektif 
Palpasi tentang tinggi fundus uteri dan kontraksi, hasil 
pengeluaran tentang pengeluaran pervaginam, hasil 
pemeriksaan tanda-tanda vital 
b. Masalah 
Pernyataan masalah yang muncul berdasarkan pernyataan 
pasien. 
Data dasar meliputi : 
1. Data subjektif data yang didapat dari hasil anamnesa pasien 
2. Data objektif data yang didapat dari hasil pemeriksaan 
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3. Antisipasi Masalah Potensial 
Mengidentifikasi diagnose atau masalah potensial yang terjadi pada 
langkah ini diidentifikasikan. Pada langkah ini diidentifikasikan 
masalah atau diagnose potensial berdasarkan rangkaian masalah 
dan diagnose, hal ini membutuhkan antisipasi, pencegahan, bila 
memungkinkan menunggu mengamati dan bersiap-siap apabila hal 
tersebut benar-benar terjadi. Antisipasi pada kasus infeksi Luka 
Perineum adalah terjadinya Infeksi saluran kencing dan infeksi jalan 
lahir dan perdarahan karena terbukanya pembuluh darah. 
4. Tindakan Segera  
Menurut Ambarwati (2012) langkah ini memerlukan kesinambungan 
dari manajemen kebidanan. Identifikasi dan menetapkan perlunya 
tindakan segera oleh bidan atau dokter dan atau untuk 
dikonsultasikan atau ditangani bersama dengan anggota tim 
kesehatan lain sesuai dengan kondisi pasien. Pada pasien infeksi 
akan diberikan : 
1. Pemasangan infuse 
Pemasangan infuse bertujuan untuk mempertahankan atau 
mengganti cairan tubuh yang mengandung air, elektrolit, protein, 
karbohidrat dan lemak dan jalan masuk pada pengobatan 
2. Paracetamol  
Paracetamol adalah jenis obat analgetik atau pereda rasa sakit. 
Obat ini bisa juga dipakai untuk menurunkan demam. 
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Dianjurkan untuk mengonsumsi paracetamol 500 mg 4-6 jam 
sekali.  
3. Cefotaxime adalah obat antibiotic dengan fungsi berbagai 
macam infeksi. Setiap 1 gram cefotaxime dicampur dengan 4 ml 
aquades. Pengobatan ini diberikan melalui suntikan kedalam 
otot atau pembuluh darah atau sesuai arahan dokter. 
5. Perencanaan  
 Pada langkah ini dilakukan perencanaan yang menyeluruh, 
ditentukan langkah-langkah sebelumnya. Langkah ini merupakan 
kelanjutan manajemen terhadap diagnosa atau masalah yang telah 
diidentifikasi atau diantisipasi, pada data ini informasidata dasar 
yang tidak lengkap dapat dilengkapi. Rencana asuhan yang 
menyeluruh tidak hanya meliputi apa yang sudah teridentifikasi dari 
kondisi klien atau dari setiap masalah yang berkaitan tetapi juga 
dari kerangka pedoman antisipasi terhadap wanita tersebut seperti 
apa yang diperkirakan akan terjadi berikutnya (Muslihatun, 2009).  
Berikut ini akan diuraikan rencana tindakan yang akan 
dilakukan sesuai dengan kemungkinan diagnosis yang telah 
dijelaskan sebelumnya. 
1. Informasikan hasil pemeriksaan pada ibu dan keluarga 
Rasional :Informasi yang diberikan merupakan hak pasien yang 
harus diketahui agar lebih kooperatif dalam asuhan selanjutnya. 
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2. Beritahu dan jelaskan pada keluarga tentang kondisi yang 
dialami ibu sehingga dukungan terhadap ibu sangat diperlukan 
dalam proses penyembuhan. 
Rasional : Penjelasan terhadap kondisi ibu sangat dibutuhkan 
agar keluarga selalu memberikan dukungan kepada ibu 
sehingga ibu tidak cemas dan selalu kooperatif dalam tindakan 
selanjutnya 
3. Lakukan observasi KU dan tanda-tanda vital setiap 4 jam atau 
bila diperlukan. 
Rasional : Mengidentifikasikan tanda-tanda patologis yang 
mungkin terjadi sehingga dengan cepat dan tepat ditangani. 
4. Anjurkan ibu untuk banyak minum air hangat atau air putih 
minimal 8 gelas perhari. 
Rasional : Air hangat atau air putih dapat membantu 
mengeluarkan zat-zat racun didalam tubuh dan mencegah 
terjadinya dehidrasi. 
5. Anjurkan ibu untuk makan makanan bergizi seperti sayuran 
hijau, tahu, tempe, telur dan daging 
Rasional : Makanan bergizi membantu pembentukan sel darah 
merah dan untuk mendapatkan protein, mineral, dan vitamin 
yang cukup 
6. Anjurkan pada  ibu banyak istirahat yakni tidur siang 1-2 jam 
dan tidur malam 7-8 jam 
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Rasional : Istirahat yang cukup mebantu ibu memulihkan 
keadaannya yang lemah 
7. Anjurkan ibu untuk menjaga kebersihan diri yakni dengan mandi 
2x sehari, gosok gigi 2x sehari, ganti pakaian dalam seserinng 
mungkin  atau sudah lembab dang anti pembalut sesering 
mungkin 
Rasional : Kebersihan diri yang baik akan memabantu 
mencegah timbulnya infeksi dan membantu ibu merasa nyaman 
8. Lakukan kompres hangat pada ibu 
Rasional : Kompres dingin bertujuan untuk menurunkan panas 
pada ibu 
9. Beri ibu terapi sesuai dokter 
 Rasional : Paracetamol 500 mg indikasi : menghilangkan 
demam dan nyeri Cefotaxime 500 mg Indikasi : Obat ini 
termasuk dalam kelas antibiotic bernama cephalosporin. 
Antibiotic ini bekerja untuk menghentikanpertumbuhan bakteri, 
Metronidazole 500 mg Indikasi : pengobatan dan pencegahan 
infeksi jika diduga disebabkan oleh bakteri anaerob. 
10. Lakukan perawatan luka perineum setiap pagi dan sore dan 
ajarkan ibu cara melakukan perawatan luka perineum 
Rasional :  Perawatan luka perineum dapat mencegah infeksi 
dan mempercepat proses penyembuhan luka jahitan 
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11. Ajarkan ibu cara melakukan senam nifas salah satunya teknik 
kegel 
Rasional : teknik kegel bertujuan  untuk membantu 
penyembuhan luka perineum, meredakan hemorod dan varises 
vulva, meningkat pengendalian urine, membangkitkan kembali 
pengendalian atas otot-otot sfingter 
12. Ajarkan ibu teknik menyusui yang baik dan benar dan Anjurkan 
ibu untuk memberikan ASI eksklusif sampai bayi berumur 6 
bulan  
Rasional : Teknik menyusui yang baik dan benar dapat 
memproduksi ASI yang lancar dan bayi bayi memperoleh 
manfaat keuntungan pemberian ASI eksklusif 
13. Dokumentasikan hasil pemeriksan 
Rasioanal : Sebagai bahan bukti dan tanggung jawab ter.hadap 
asuhan yang diberikan 
6. Pelaksanaan  
Setelah rencana kebidanan tersusun, selanjutnya diterapkan 
tindakan yang nyata untuk mencapai hasil yang diharapkan berupa 
berkurangnya atau hilangnya masalah ibu. Pada tahap 
implementasi ini terdiri atas beberapa kegiatan, yaitu validasi 
rencana kebidanan, menuliskan atau mendokumentasikan rencana 
kebidanan, serta melanjutkan pengumpulan data. Dalam 
implementasi kebidanan, tindakan harus cukup mendetail dan jelas 
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supaya semua tenaga kebidanan dapat menjalankannya dengan 
baik dalam waktu yang telah ditentukan. Bidan dapat melaksanakan 
langsung atau bekerja sama dengan para tenaga pelaksana 
lainnya. Menurut Ambarwati (2012) langkah ini merupakan 
pelaksanaan rencana asuhan pada klien dan keluarga. Pelaksanan 
yang harus dilakukan adalah Mengobservasi meliputi kedaan 
umum, kesadaran, tanda-tanda vital (TD, suhu, nadi, respirasi), 
TFU dan kontraksi uterus, Menganjurkan pada ibu untuk mobilisasi 
dini untuk memperlancar pengeluaran lochea, memperlancar 
peredaran darah. Menjaga kebersihan diri seluruh tubuh terutama 
daerah genetalia, mengganti pembalut minimal 2x sehari atau 
setiap kali selesai BAK. Memberi saran pada ibu untuk cukup tidur 
siang agar tidak terlalu lelah. Mengonsumsi makanan bergizi , 
bermutu dan cukup kalori sebaiknya ibu makan makanan yang 
mengandung protein, vitamin dan mineral. Minum sedikit 3 liter 
sehari atau segelas setiah sehabis menyusui.  
7. Evaluasi 
  Evaluasi merupakan kegiatan akhir, dimana dapat menilai hasil 
yang diharapkan terhadap perubahan dari ibu dan menilai sejauh mana 
masalah ibu dapat diatasi. Disamping itu, dapat memberikan umpan 
bailk atau pengkajian ulang, seandainya tujuan yang ditetapkan belum 
tercapai, maka dapat dimodifikasi. 
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BAB III 
METODOLOGI PENELITIAN 
 
3.1 Desain Penelitian 
Desain penelitian merupakan wadah untuk menjawab pertanyaan 
penelitian dan merupakan sesuatu yang penting bagi peneliti (Hidayat, 
2010). Desain dari penelitian ini adalah rancangan bagaimana penelitian 
dilaksanakan. Studi kasus adalah meneliti permasalahan melalui suatu 
kasus yang terdiri dari unit tunggal. Laporan studi kasus ini 
menggunakan metode deskriptif yaitu suatu metode yang dilakukan 
dengan tujuan utama untuk memaparkan atau membuat gambaran 
tentang studi keadaan secara objektif.  
Metode penelitian deskriptif digunakan untuk memecahkan atau 
menjawab permasalahan yang sedang di hadapi pada situasi sekarang. 
Studi kasus merupakan rancangan penelitian secara intensif misalnya 
satu klien, keluarga, kelompok, komunitas, atau institusi. Meskipun 
jumlah subyek cenderung sedikit namun variabel yang diteliti sangat 
luas. Oleh karena itu sangat penting untuk mengetahui semua variabel 
yang berhubungan dengan masalah penelitian (Notoatmodjo, 2005).  
Purposive sampling adalah teknik untuk menetukan sampel 
penelitian dengan beberapa pertimbangan tertentu yang bertujuan agar 
data yang diperoleh nantinya bisa lebih respentatif. Teknik purposive 
sampling adalah metode penetapan sampel dengan memilih beberapa 
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sampel tertentu yang dinilai sesuai dengan tujuan atau masalah 
penelitian dalam sebuah populasi. Teknik purposive sampling pada 
dasarnya dilakukan sebagai sebuag teknik yang secara sengaja 
mengambil sample tertentu yang telah sesuai dan memenuhi 
persyaratan yang dibutuhkan yang meliputi : sifat-sifat, karateristik, ciri 
dan criteria sample tertentudimana dalam hal ini pengambilan sample 
juga harus mencerminkan populasi dari sample itu sendiri (Nursalam, 
2008). 
Keuntungan yang paling besar dari rancangan ini adalah 
pengkajian secara rinci meskipun jumlah respondennya sedikit sehingga 
akan didapatkan gambaran satu unit subjek secara jelas (Nursalam, 
2008). Laporan studi kasus ini menggunakan metode deskriptif yaitu 
untuk menggambarkan asuhan kebidanan pada pada Postpartum  
Multipara dengan infeksi di Puskesmas Poned Rawat Inap  Bakunase. 
3.2 Kerangka Penelitian 
Kerangka kerja merupakan langkah-langkah yang akan dilakukan 
dalam penelitian yang berbentuk kerangka atau alur penelitian. 
Penulisan kerangka kerja disajikan dalam bentuk alur penelitian mulai 
dari desain hingga analisis datanya (Hidayat, 2010). 
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Kerangka kerja penelitian kasus ini adalah sebagai berikut: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
Gambar 3.2  Kerangka Kerja Studi Kasus Pada ibu postpartum dengan 
infeksi Luka Perineum 
 
Populasi: semua ibu postpartum di  
Puskesmas Poned Rawat Inap Bakunase 
yaitu 6 orang 
Purposive Sampling 
Sampel: 1 orang  dengan infeksi luka 
perineum 
 
Informed concent 
Wawancara, observasi, studi dokumen 
7 Langkah Varney 
1. Pengkajian 
2. Interprestasi data dasar 
3. Antisipasi masalah potensial 
4. Tindakan segera 
5. Perencanaan 
6. Pelaksanaan 
7. Evaluasi  
 
 
 
 
 
 
 
Hasil  
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3.3 Lokasi dan Waktu Penelitian 
Lokasi merupakan tempat dimana pengambilan kasus 
dilaksanakan (Notoatmodjo, 2002).  Studi kasus ini dilaksanakan di 
Puskesmas Poned Rawat Inap Bakunase. Waktu studi kasus adalah 
rentang waktu yang digunakan penulis untuk pelaksanaan laporan kasus 
(Notoatmodjo, 2005). Studi kasus ini  dilaksanakan pada tanggal 19-23 
Juli 2016. 
3.4 Populasi dan Sampel 
3.4.1 Populasi 
Populasi adalah wilayah generalisasi yang terdiri atas obyek 
atau subyek yang mempunyai kuantitas dan karakteristik tertentu 
yang ditetapkan oleh peneliti untuk dipelajari dan kemudian ditarik 
kesimpulannya (Sugiyono, 2010).  Populasi pada studi  kasus ini 
semua ibu postpartum di Puskesmas Poned Rawat Inap Bakunase 
berjumlah 6 orang. 
3.4.2 Sampel 
Sampel adalah bagian dari jumlah dan karakteristik yang 
dimiliki oleh populasi tersebut (Sugiyono, 2010). Subyek studi 
kasus (sampel) adalah penderita yang memenuhi   inklusi dan 
bersedia mengikuti protokol asuhan yang di berikan (Budiarto, 
2004) Sampel pada studi kasus ini adalah sampel tunggal yaitu 
Ny.J.I.N Postpartum hari ke-2 dengan infeksi Luka Perineum 
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3.4.3 Instrumen Studi Kasus 
Instrument studi kasus merupakan alat pantau fasilitas yang 
digunakan oleh peneliti dalam mengumpulkan data agar 
pekerjaannya lebih mudah dan hasilnya lebih baik, dalam arti kata 
lebih cermat, lengkap dan sistematis sehingga lebih mudah diolah 
(Notoatmojo, 2005). Pada studi kasus ini penulis menggunakan 
instrument format asuhan kebidanan 7 langkah Varney. 
3.5 Teknik Pengumpulan Data 
Dalam penyusunan studi kasus ini yang di gunakan sebagai 
metode untuk pengumpulan data antara lain data primer dan sekunder 
(Riwidikdo, 2007). 
1. Data Primer 
Data primer yaitu materi atau kumpulan fakta yang di kumpulkan 
sendiri oleh peneliti pada saat berlangsungnya penelitian (Varney, 
2007). 
a. Wawancara 
Suatu metode yang digunakan untuk mengumpulkan data dimana 
pewawancara mendapat keterangan penelitian secara lisan dari 
seorang sasaran studi kasus (responden) atau bercakap-cakap 
berhadapan muka dengan orang tersebut (Notoatmojo, 2005). 
Pada pengambilan kasus ini penulis melakukan wawancara 
dengan pasien dan tenaga medis. 
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b. Observasi 
Observasi adalah teknik pengumpulan data dengan cara 
mengamati subyek dan melakukan berbagai macam pemeriksaan 
yang berhubungan dengan kasus yang di ambil. Observasi dapat 
berupa pemeriksaan umum, pemeriksaan fisik, dan pemeriksaan 
penunjang (Notoatmodjo, 2005).  
c. Pemeriksaan fisik 
Pemeriksaan fisik digunakan untuk mengetahui keadaan fisik 
pasien secara sistematis dengan 4 cara (Nursalam, 2001) yaitu: 
1) Inspeksi 
Suatu proses observasi yang dilaksanakan untuk observasi 
secara sistematik, dengan menggunakan indrapenglihatan, 
pendengaran dan penciuman sebagai suatu alat untuk   
mengumpulkan data inspeksi dilakukan secara berurutan mulai 
kepala sampai kaki (Nursalam, 2001). 
2) Palpasi 
Suatu teknik yang menggunakan indera peraba tangan dan jari, 
dalam hal ini palpasi dilakukan untuk memeriksa keadaan 
fundus uteri dan kontraksi uterus (Nursalam, 2001) 
3) Perkusi 
Suatu pemeriksaan dengan jalan mengetuk untuk 
membandingkan kaki kiri dan kanan pada setiap daerah 
permukaan tubuh dengan tujuan menghasilkan suatu perkusi 
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untuk mengidentifikasi lokasi, ukuran, bentuk, dan konsisten 
jaringan. Dalam hal ini pemeriksaan dilakukan di daerah reflek 
patella (Nursalam, 2001).  
4) Auskultasi 
Pemeriksaan dengan jalan mendengarkan suara yang 
dihasilkan oleh tubuh.  
2. Data sekunder 
Data sekunder adalah dokumentasi catatan medis yang merupakan 
sumber informasi yang penting bagi tenaga kesehatan untuk 
mengidentifikasi masalah, menegakkan diagnosa dan merencanakan 
asuhan.  
Data sekunder terdiri dari: 
a. Studi kepustakaan 
Sekarang (2006), studi kepustakaan merupakan kegiatan 
penelitian yang dilakukan oleh peneliti dalam rangka mencari 
landasan teoritis dari permasalahan penelitian. Studi kepustakaan 
yang baik akan menyediakan dasar untuk menyusun kerangka 
teoritis yang komperhensif dimana hipotesis dapat dibuat untuk 
diuji.  
Dua macam pustaka yang dapat dijadikan bahan pustaka dalam 
penelitian adalah pustaka primer yang merupakan daftar bacaan 
dari hasil penelitian atau studi pustaka yang diperoleh dari jurnal 
penelitian/jurnal ilmiah dan pustaka primer yang diperoleh dari 
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berbagai sumber seperti buku, teks, indeks, ensiklopedia (Hidayat, 
2011).  
b. Studi dokumentasi  
 Studi dokumentasi adalah semua bentuk informasi yang 
berhubungan dengan dokumen. Pada studi kasus ini 
menggunakan buku register yang ada di Puskesmas Bakunase.. 
Instrument penelitian adalah alat-alat yang dipergunakan untuk 
mengumpulkan data, dapat berupa kuesioner (pertanyaan), 
formulir observasi, formulir-formulir yang berkaitan dengan 
pencatatan dan sebagainya (Notoatmodjo, 2012). Instrumen 
penelitian yang digunakan pada studi kasus ini yaitu format 
asuhan kebidanan pada Ibu intrapartal sebagai data untuk catatan 
perkembangan. 
3.6 Etika Penelitian 
Masalah etika penelitian kebidanan merupakan masalah yang 
sangat penting dalam penelitian, mengingat penelitian kebidanan 
berhubungan langsung dengan manusia, maka segi etika penelitian 
harus diperhatikan (Hidayat,  2010). Penelitian ini dilaksanakan setelah 
surat rekomendasi studi kasus dari institusi Sekolah Tinggi Ilmu 
Kesehatan Citra Husada Mandiri Program Studi Diploma III Kebidanan 
diterima oleh pihak Puskesmas Bakunase.. Dalam melaksanakan 
penelitian khususnya jika yang menjadi subyek penelitian adalah 
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manusia, maka peneliti harus memahami hak dasar manusia. Masalah 
etika yang harus diperhatikan antara lain adalah sebagai berikut: 
3.6.1 Informed Concent (Persetujuan) 
Informed concent merupakan bentuk persetujuan antara peneliti 
dengan responden penelitian dengan memberikan lembar 
persetujuan. Informed concent diberikan sebelum penelitian 
dilakukan. Tujuan informed concent adalah agar subjek mengerti 
maksud dan tujuan penelitian dan dampaknya. Jika subjek 
bersedia, maka mereka harus menandatangani lembar persetujuan. 
Jika responden tidak bersedia, maka peneliti harus menghormati 
hak pasien. Beberapa informasi yang harus ada dalam informed 
concent antara lain: partisipasi pasien, tujuan dilakukan tindakan, 
jenis data yang dibutuhkan, komitmen, prosedur pelaksanaan, 
potensial masalah yang akan terjadi, manfaat, kerahasiaan, 
informasi yang mudah dihubungi, dan lain-lain (Hidayat, 2010). 
3.6.2 Anonimity (Tanpa Nama) 
Masalah etika kebidanan merupakan masalah yang memberikan 
jaminan dalam penggunaan subjek penelitian dengan cara tidak 
memberikan atau mencantumkan nama responden pada lembar 
alat ukur dan hanya menuliskan kode pada lembar pengumpulan 
data atau hasil penelitian yang akan disajikan (Hidayat, 2010). 
 
 
79 
 
 
3.6.3 Confidentiality (Kerahasiaan) 
Masalah ini merupakan masalah etika dengan memberikan jaminan 
kerahasiaan hasil penelitian, baik informasi maupun masalah-
masalah lainnya. Semua informasi yang telah dikumpulkan dijamin 
kerahasiaan oleh peneliti, dan hanya kelompok data tertentu yang 
akan dilaporkan pada hasil riset (Hidayat, 2010). 
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BAB IV 
HASIL PENGKAJIAN DAN PEMBAHASAN 
 
4.1 Gambaran Lokasi Penelitian 
Rawat Inap Puskesmas Bakunase adalah salah satu bagian dari 
Puskesmas Bakunase yang merupakan puskesmas PONED 
(Penanganan Obstetri Neonatal Emergenci Dasar) yang memiliki 
kemampuan untuk penanganan kegawatdaruratan Obstetri dan Neonatal 
Dasar, yang siap 24 jam dalam menangani Kegawatdaruratan Obstetri 
dan Neonatal Dasar. Puskesmas Bakunase terletak di Kelurahan Kota 
Raja. 
Puskesmas Bakunase memiliki batasan wilayah kerja sebagai 
berikut: 
1. Sebelah Timur berbatasan dengan wilayah kerja puskesmas Oebobo 
2. Sebelah Barat berbatasan dengan wilayah kerja puskesmas Kupang 
Kota 
3. Sebelah Utara berbatasan dengan wilayah kerja puskesmas 
Sikumana 
4. Sebelah Selatan berbatasan dengan wilayah kerja puskesmas Naioni 
Rawat inap puskesmas Bakunase terdiri dari 9 ruangan yang 
terbagi atas 1 ruang bersalin dengan 2 tempat tidur, 2 meja bayi, 1 
lampu pemanas bayi, 2 troli alat, 1 lemari alat, 1set alat resusitasi, 1 
lampu sorot, 1 tabung O2 besar, 2 tabung O2 kecil, 1 ruang alat, 2 
81 
 
 
kamar mandi, terdapat 3 ruangan nifas dengan 2 tempat tidur per 
ruangan. Pukesmas Bakunase terdiri dari 11 orang bidan PNS, 1 orang 
bidan PTT, 6 orang bidan magang, 4 dokter umum dan 2 CS. Sistem 
kerja petugas kesehatan ini menggunakan pembagian 2 shift jaga, yaitu: 
shift pagi pukul 07.00-17.00 wita dan shift sore pukul 17.00-07.00 wita 
untuk setiap harinya. 
4.2 Hasil Pengkajian 
4.2.1. Pengkajian 
Pengkajian ini dilakukan pada hari selasa 19 Juli2016 jam 
13.00 wita pada Ny. J.I.L usia 32 tahun, agama Kristen Protestan asal 
dari Sumba, pendidikan Sarjana, pekerjaan ibu rumah tangga dan 
tinggal di Batu Plat. Nama suami Tn. A.J usia 25 tahun, agama kristen 
protestan, asal dari Sabu, pendidikan SMA, pekerjaan Swasta dan 
tinggal bersama istri di Batu Plat. 
Ibu mengatakan telah melahirkan anak kedua, sejak tanggal 
18-07-2016, tidak pernah keguguran, mengeluh pusing, nyeri di luka 
jahitan, dan panas sejak malam. Ibu mengatakan menarche pada usia 
13  tahun, siklus haid 28-30 hari, lamanya haid 3-4 hari, banyaknya 3 
kali ganti pembalut / hari, warnanya merah kecoklatan dan encer, 
nyeri haid terasa nyeri pada hari ke-1 . 
Ibu mengatakan sudah menikah sah, lamanya kawin 2 tahun, 
umur pada saat kawin 26 tahun, berapa kali kawin 1 kali. Ibu 
mengatakan telah melahirkan anak kedua pada tanggal 18-07-2016 di 
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Klinik Bersalin Puskesmas Bakunase jam 04.30 wita dengan 
caraspontan pervaginam, penolong bidan ada rupture perineum 
derajat 2 dan dilakukan heating perineum. Ibu mengatakan tidak 
pernah menggunakan alat kontrasepsi.  
Ibu mengatakan pernah melahirkan anak pertama pada tanggal 
2-03-2015, melahirkan secara normal, dengan UK aterm, ditolong oleh 
bidan di Puskesmas Bakunase, bayi laki-laki, lahir hidup. Ibu  
mengatakan tidak ada pantangan makanan terhadap berbagai jenis 
makanan apapun. Ibu mengatakan belum melakukan hubungan 
seksual setelah melahirkan anaknya pada tanggal 18-07-2016.  Ibu 
mengatakan mendapatkan dukungan dari suaminya terlihat dari 
hubungannya dengan suami dan keluarga baik. Hubungan ibu dengan 
dokter / bidan juga baik.Tetapi ibu khawatir dengan keadaannya saat 
ini sehubungan dengan demam dan nyeri perut dengan nyeri pada 
perineum. Ibu mengatakan tidak pernah merokok, tidak pernah minum 
miras,tidak pernahkonsumsi obat terlarang, tidak pernah minum kopi. 
Ibu mengatakan dalam anggota keluarga ibu maupun suami 
tidak ada yang menderita penyakit keturunan dan menular.Ibu 
mengatakan saat masuk rumah sakit makan 2x perhari, nafsu makan 
menurun, ibu makan nasi, bubur, sayur,tempe dan ikan dan telur. Ibu 
mengatakan saat masuk rumah sakit BAB 1x perhari dan BAK 1-2x 
perhari. Ibu mengatakan saat masuk rumah sakit tidur siang 1-2 jam 
perhari dan tidur malam 5-6 jam perhari kadang-kadang susah tidur 
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karena nyeri pada perineum. Ibu mengatakan sudah bisa miring kiri 
dan miring kanan tetapi belum bisa duduk karena ibu merasa nyeri 
pada luka jahitan. 
Ibu mengatakan selalu melakukan vulva hygiene setelah BAB 
dan BAK, biasanya ibu mandi 1x/hari, gosok gigi 2 x/hari, keramas 
rambut 2x/minggu, ganti pakaian dalam 1x/hari, ganti pakaian luar 1 
x/hari. Pada saat masuk Rumah Sakit ibu mengatakan vulva hygiene 
dilakukan setiap kali BAB dan BAK dan ganti softex, mandi 1x perhari, 
gosok gigi 2xperhari, tidak pernah cuci rambut, ganti pakaian dalam 2x 
perhari dan ganti pakaian luar 1x perhari.  
Pada pemeriksaan umum diperoleh keadaan umum ibu lemah, 
kesadaran composmentis, ekspresi wajah lesu, tekanan darah ibu 
yaitu 90/50 mmHg, nadi ibu 112x/menit, suhu 39ºc, pernapasan 
29x/menit. Pada pemeriksaan fisik kepala bersih, tidak ada benjolan, 
rambut bersih, tidak ada ketombe, tidak rontok, wajah pucat, tidak ada 
cloasma gravidarum, tidak ada oedema, mata konjungtiva pucat, 
sclera putih, hidung bersih, tidak ada polip, telinga bersih, tidak ada 
serumen, mukosa bibir kering, warna bibir merah pucat, tidak ada 
caries gigi, leher  tidak ada pembengkakan kelenjer limfe, tidak ada 
pembendungan vena jugularis, tidak ada pembesaran kelenjer thyroid, 
payudara membesar, hiperpigmentasi pada areola mamae, puting 
susu menonjol, pada abdomen ada linea nigra, striae lividae, tidak ada 
luka bekas operasi, involusio uteri baik, kontraksi uterus baik, TFU 2 
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jari dibawah pusat, vesika urinaria kosong, nyeri tekan ada, 
pemeriksaan pada vulva vagina lochea  sesuai dengan masa nifas, 
warna merah  kecoklatan, banyaknyan 2 kali ganti pembalut, ada luka 
perineum , tidak ada luka episiotomy, perlukaan yang bukan 
episiotomi ada, keadaan luka jahitan terbuka dan keluar nanah. Pada 
anus tidak ada haemoroid, eksetermitas tidak oedema, terpasang 
infuse RL 500 cc 20 tetes permenit di tangan kiri, pada kedua tungkai 
dan tidak ada varises,refleks patella kanan+/kiri+. Pada pemeriksaan 
penunjang HB: 10,4 gr%, HCT :32 %m, Trombosit : 230.000µl , 
Leukosit  : 14.000 µl. 
4.2.2. Analisa Masalah  Dan  Diagnosa 
Dari hasil pengkajian diatas dapat ditegakkan diagnosanya 
yaitu P2 A0 AH2 Postpartum hari ke 2 dengan infeksi Luka Perineum. 
Data subjektif yang mendukung diagnose yaitu Ibu mengatakan 
melahirkan anak kedua  pada 18-07-2016, tidak pernah keguguran, 
mengeluh pusing, nyeri pada luka jahitan, panas sejak malam,  data 
objektif yang mendukung diagnosa yaitu KU: lemah, kesadaran: 
composmentis tekanan darah 90/50 mmHg, nadi 112x/menit suhu 
39ºc, pernapasan 25x/menit, wajah pucat,  konjungtiva merah muda, 
sclera tidak ikterik, kontraksi uterus baik, TFU 2 jari dibawah pusat, 
kandung kemih kosong, pengeluaran pervaginam lochea rubra 
banyaknya 2x ganti pembalut, keadaan luka terbuka dan keluar 
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nanah. Data penunjang yaitu pemeriksaan laboratorium berupa Hb 
10,4 gram % , HCT 32 %, Trombosit 230.000 µl, leukosit 14.000 µl. 
Masalah nyeri pada perineum dengan data subjektif ibu 
mengeluh pada   nyeri pada luka jahitan. Dan data objektif ibu tampak 
meringis kesakitan, luka jahitan terbuka dan keluar nanah. 
4.2.3. Antisipasi Masalah Potensial 
Dari hasil analisa masalah dan diagnose maka dapat ditegakan 
masalah potensial yang muncul pada atau yang akan terjadi pada ibu 
nifas dengan infeksi Luka Perineum yaitu resiko terjadinya infeksi 
saluran kemih dan infeksi jalan lahir dan perdarahan karena 
terbukanya pembuluh darah. 
4.2.4. Tindakan Segera 
Kolaborasi dengan dokter tentang pemberian terapi: dokter 
diberikan terapi : 
1. Infuse RL 20 kali tetes per menit 
2. Paracetamol  
3. Cefotaxime 2x1 gram per IV per selang 
4.2.5. Perencanaan  
Perencanaan pada Ny. J.I.L P2 A0 AH2 PostPartum normal 
hari ke-2 dengan infeksi Luka Perineum yang diakukan pada hari 
selasa tanggal 19-07-2016 jam 12.10 wita,Informasikan hasil 
pemeriksaan kepada ibu dan keluarga rasionalnya informasi yang 
diberikan merupakan hak pasien yang harus diketahui agar lebih 
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kooperatif dalam asuhan selanjutnya.Beritahu dan jelaskan pada 
keluarga tentang kondisi yang dialami ibu sehingga dukungan 
terhadap ibu sangat diperlukan dalam proses penyembuhan 
rasionalnya penjelasan terhadap kondisi ibu sangat dibutuhkan agar 
keluarga selalu memberikan dukungan kepada ibu sehingga ibu tidak 
cemas dan selalu kooperatif dalam tindakan selanjutnya. 
 Lakukan observasi KU dan tanda-tanda vital setiap 4 jam atau 
bila diperlukan rasionalnya mengidentifikasi tanda-tanda patologis 
yang mungkin terjadi sehingga dengan cepat dan tepat ditangani. 
Anjurkan ibu untuk banyak minum air hangat atau air putih minimal 8 
gelas per hari rasionalnya air hangat atau air putih dapat membantu 
mengeluarkan zat-zat racun didalam tubuh dan mencegah terjadinya 
dehidrasi. Anjurkan ibu untuk banyak makan makanan yang bergizi 
sperti sayuran hijau, tahu, tempe, telur, dan daging rasionalnya 
makanan bergizi membantu pembentukan sel darah merah,membantu 
penyembuhan luka dan untuk mendapatkan protein, mineral dan 
vitamin yang cukup.Anjurkan ibu untuk banyak istirahat yakni tidur 
siang 1-2 jam dan tidur malam 7-8 jam rasionalnya istirahat yang 
cukup membantu ibu memulihkan kesadarannya yang lemah. 
Anjurkan ibu untuk menjaga kebersihan diri yakni  dengan mandi 2x 
sehari, gosok gigi 2x sehari, ganti pakaian dalam sesering mungkin 
atau sudah lembab dang anti pembalut sesering mungkin rasionalnya 
kebersihan diri yang baik akan membantu mencegah timbulnya infeksi 
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dan membuat ibu merasa lebih nyaman. Lakukan kompres dingin 
pada ibu rasionalnya kompres dingin bertujuan untuk menurunkan 
panas pada ibu. Beri ibu terapi sesuai instruksi dokter rasionalnya 
paracetamol 500 mg Indikasi: menghilangkan demam dan nyeri, 
Cefotaxime 500 mg Indikasi infeksi saluran kemih. Obat ini termasuk 
dalam kelas antibiotic bernama cephalosporin. Antibiotic ini bekerja 
untuk menghentikan pertumbuhan bakteri, Metronidazole 500 mg 
Indikasi: pengobatan dan pencegahan infeksi jika diduga disebabkan 
oleh bakteri anaerob. Lakukan perawatan luka perineum setiap pagi 
dan sore dan ajarkan ibu cara melakukan perawatan luka perineum 
rasionalnya Perawatan luka perineum dapat mencegah infeksi dan 
mempercepat proses penyembuhan luka jahitan. Ajarkan ibu teknik 
menyusui yang baik dan benar dan Anjurkan ibu untuk memberikan 
ASI eksklusif sampai bayi berumur 6 bulan rasionalnya Teknik 
menyusui yang baik dan benar dapat memproduksi ASI yang lancar 
dan bayi bayi memperoleh manfaat keuntungan pemberian ASI 
eksklusif. Dokumentasi hasil pemeriksaan rasionalnya sebagai bahan 
bukti dan tanggung jawab terhadap asuhan yang diberikan.  
Masalah: Nyeri pada luka perineum 
 Jelaskan pada ibu akibat rasa nyeri yang dialami rasionalnya 
sikap terhadap rasa nyeri dan reaksi terhadap nyeri adalah individual 
dan berdasarkan perhatian pasien dari rasa nyeri yang dialaminya. 
Jelaskan pada ibu tanda-tanda infeksi rasionalnya dengan mengetahui 
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tanda-tanda infeksi ibu dapat memberitahukan petugas kesehatan 
agar dapat ditangani dengan segera. Jelaskan pada ibu pentingnya  
melakukan mobilisasi dengan melakukan senam nifas yaitu teknik 
kegel rasionalnya  Teknik kegel bertujuan  untuk membantu 
penyembuhan luka perineum, meredakan hemorod dan varises vulva, 
meningkat pengendalian urine, membangkitkan kembali pengendalian 
atas otot-otot sfingter.Beri ibu terapi analgetik sesuai intruksi dokter 
rasionalnya dengan memberikan terapi analgetik dapat mengurangi 
rasa nyeri yang dialami oleh ibu. 
4.2.6. Pelaksanaan 
Pelaksanaan pada Ny. J.I.L P2 A0 AH2 PostPartum normal hari 
ke-2 dengan infeksi Luka  Perineum yang diakukan pada hari selasa 
tanggal 19-07-2016 jam 12.22 wita,yaitu menginformasikan hasil 
pemeriksaan pada ibu dan keluarga yakini TD: 90/60 mmHg, Nadi: 
112x/menit, RR: 25x/menit, suhu: 39ºc monitoring ibu dapat 
bekerjasama dengan baik dan sangat kooperatif dalam menjalankan 
asuhan yang diberikan. Memberitahu dan menjelaskan pada keluarga 
tentang kondisi yang dialami ibu sehingga dukungan terhadap ibu 
sangat diperlukan dalam proses penyembuhan ibu monitoring 
keluarga mengerti dan mau mendukung ibu dengan cara selalu 
menemani ibu di rumah sakit. 
Melakukan pemantauan atau observasi KU dan tanda-tanda 
vital setiap setengah jam atau bila diperlukan dalam proses 
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penyembuhan ibu monitoring keadaan umum dan tanda-tanda vital ibu 
sudah diobservasi.Menganjurkan ibu untuk banyak minum air hangat 
atau air putih minimal 8 gelas per hari monitoring ibu mengerti dan akn 
melaksanakan anjuran yang diberikan.Menganjurkan ibu untuk banyak 
makan makanan yang bergizi sperti sayuran hijau, tahu, tempe, telur, 
dan daging yang bertujuan untuk pembentukan sel darah merah dan 
mempercepat proses penyembuhan luka perineum monitoring ibu 
mengerti dan mau mengonsumsi makanan bergizi. 
 Menganjurkan ibu untuk banyak istirahat yakni tidur siang 1-2 
jam dan tidur malam 7-8 jam monitoring ibu mengerti dan mau 
melakukan anjuran yang diberikan.Menganjurkan ibu untuk menjaga 
kebersihan diri yakni dengan mandi 2x sehari, gosok gigi 2x sehari, 
ganti pakaian dalam sesering mungkin atau sudah lembab dang anti 
pembalut sesering mungkin monitoring ibu mengerti dan mau 
melakukan anjuran yang diberikan. Melakukan kompres dingin pada 
ibu untuk membantu penurunan panas monitoring Kompres dingin 
telah dilakukan. Memberi ibuterapi sesuai instruksi dokter pada pukul 
13.20 wita. Melakukan skin tes cefotaxime pada ibu untuk mengetahui 
apakah ibu mempunyai alergi pada obat dan reaksinya (-). Pada pukul 
13.40 wita dilakukan Injeksi cefotaxime 1 gram/IV monitoring terapi 
yang didapat ibu yaitu paracetamol 3x500 mg, cefotaxime 2x1 gram 
intravena yang diberikan, metronidazole 2x500 mg diberikan pada 
pasien. Melakukan perawatan luka jahitan setiap pagi dan sore 
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monitoring luka telah dirawat. . Mendokumentasikan hasil tindakan 
monitoring hasil tindakan telah didokumentasikan  
  Masalah: Nyeri pada lukaperineum 
 Menjelaskan pada ibu akibat rasa nyeri yang dialami monitoring 
ibu mengerti dan dapat beradaptasi dengan nyeri yang dialami. 
Menjelaskan pada ibu tanda-tanda infeksi seperti kulit kemerahan, 
demam, atau panas, rasa nyeri, bengkak dan adanya kenaikan 
leukosit monitoringnya Ibu mengerti dengan penjelasan yang diberikan 
dan akan segera memberitahukan petugas kesehatan bila 
menemukan salah satu dari tanda infeksi tersebut. Menjelaskan pada 
ibu pentingnya melakukan mobilisasi yaitu dengan melakukan senam 
nifas salah satunya teknik kegel dan ajarkan ibu cara melakukan 
senam kegel yaitu dengan cara memasukan jarike liang vagina lalu 
lakukan gerakan menahan piis, jika terasa jepit maka itulah otot yang 
akan digerakan atau dilatih. Bernafaslah secara normal dan usahakan 
tidak menggerakan kaki, bokong dan otot perut selama melakukan 
senam ini monitoringnya Ibu mengerti dengan penjelasan yang 
diberikan dan akan melakukannya. Memberikan terapi analgetik 
sesuai intrusksi dokter monitoringnya Terapi analgetik akan diberikan 
sesuai waktu yang ditentukan yakni :Paracetamol 3x500 mg. 
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4.2.7. Evaluasi  
Evaluasi pada Ny.J.I.L P2 A0 AH2 PostPartum hari ke-2 
dengan infeksi Luka Perineum yaitu ibu menerima informasi yang 
diberikan tentang hasil pemeriksaan yang dilakukan yakni: TD : 90/50 
mmHg, Nadi : 112x/menit, RR : 25x/menit dan suhu : 39 ºc, keluarga 
sudah mendukung ibu dengan cara setia menemani ibu di 
Puskesmas, keadaan umum dan tanda-tanda vital sudah diobservasi. 
Ibu sudah melakukan anjuran yang diberikan yakni dengan minum air 
hangat 2 gelas, ibu sudah mengonsumsi makanan bergizi yakni 
sayuran hijau, tahu, tempe dan telur, ibu mengerti dan mau istirahat 
yang cukup, ibu mengerti dan selalu menjaga kebersihan dirinya, 
kompres dingin telah dilakukan, terapi akan diberikan sesuai waktu 
yang ditentukan, perawatan luka akan dilakukan setiap pagi dan sore, 
dokmentasi telah dilakukan. 
Masalah: ibu sudah tampak tidak meringis dan ibu sudah 
melakukan mobilisasi dan hasilnya ibu sudah bisa mirin ke kiri dan 
miring ke kanan.  
4.3 Pembahasan 
Pada pembahasan penulis akan membahas tentang hasil studi 
kasus dan konsep teori dengan menggunakan pendekatan manajemen 
kebidanan menurut 7 langkah varney pada Ny. J.I.LPostPartum hari ke-
2 dengan infeksi luka perineum di Puskesmas Bakunase tanggal 19 s/d 
23 Juli 2016 mulai dari pengkajian yang dilakukan, 
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asuhan/penatalaksanaan dan evaluasi yang diberikan pada infeksi nifas 
tidak jauh berbeda antara teori dan kenyataan yang ada di lapangan. 
Pembahasan ini akan di susun berdasarkan teori dan alasan nyata 
dengan pendekatan manajemen kebidanan yang terdiri dari 7 langkah 
varney. 
4.2.1. Pengkajian 
Menurut Sulistyawati 2009 pada langkah pertama ini semua 
informasi yang akurat dan lengkap dari semua sumber yang berkaitan 
dengan kondisi klien telah dikumpulkan. Untuk memperoleh data 
dilakukan melalui anamnesa yang meliputi data subyektif dan obyektif. 
Data subyektif didapatkan melalui pengajuan pertanyaan-pertanyaan.    
Dari hasil pengkajian yang dilakukan pada Ny. J.I.L P2 A0 AH2 
PostPartum hari ke-2 dengan infeksi luka perineum didapat data 
subjektif yaitu ibu mengatakan telah melahirkan anak kedua pada 
tanggal 18-07-2016 di Klinik Bersalin Puskesmas Bakunase jam 04.30 
wita dengan cara spontan pervaginam, penolong Bidan ada rupture 
perineum derajat 2 dan dilakukan heating perineum dan ibu mengeluh 
nyeri pada luka jahitan dan panas sejak malam.  
Sedangkan data obyektif didapatkan melalui pemeriksaan 
inspeksi, palpasi, auskultasi, perkusi dan data penunjang yaitu 
pemeriksaan laboratorium.  Menurut Ambarwati (2012) setelah 12 jam 
postpartum suhu tubuh harus kembali normal. Jika kenaikan suhu 
mencapai > 38 ºc adalah mengarah ke tada-tanda infeksi. Jika denyut 
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nadi diatas 100x/menit pada masa nifas adalah mengindikasi adanya 
infeksi. Berdasarkan kasus yang saya temukan pada Ny.J.I.L jika 
dikaitkan dengan teori Ambarwati didapatkankeadaan umum ibu 
lemah, kesadaran composmentis, tanda-tanda vital, TD:90/60 mmHg 
N :112x/menit S :39 ºC RR : 25x/menit. 
Menurut Fauziyah (2012) Luka perineum menjadi nyeri 
(dolor),panas (kalor), merah (rubor) bengkak (tumor) fungsi Laesa dan 
mengeluarkan getah bernanahkeadaan luka jahitan terbuka dan 
keluar nanah. Hal ini sejalan dengan kasus yang ditemukan pada 
pengkajian data subjektif yang dikeluhkan oleh Ny.J.I.L Ibu 
mengatakan badannya panas terasa nyeri pada luka dan pada 
pengkajian data objektif ibu tampak meringis kesakitan, luka jahitan 
terbuka dan keluar nanah. Pada pemeriksaan fisik didapatkan kepala 
bersih, tidak ada benjolan, rambut bersih, tidak ada ketombe, tidak 
rontok, wajah pucat, tidak ada cloasma gravidarum, tidak ada 
oedema, mata konjungtiva pucat, sclera putih, hidung bersih, tidak ada 
polip, telinga bersih, tidak ada serumen, mukosa bibir kering, warna 
bibir merah pucat, tidak ada caries gigi, leher  tidak ada 
pembengkakan kelenjer limfe, tidak ada pembendungan vena 
jugularis, tidak ada pembesaran kelenjer thyroid, payudara membesar, 
hiperpigmentasi pada areola mamae, puting susu menonjol, pada 
abdomen ada linea nigra, striae lividae, tidak ada luka bekas operasi, 
involusio uteri baik, kontraksi uterus baik, TFU 2 jari dibawah pusat, 
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vesika urinaria kosong, nyeri tekan ada, pemeriksaan pada vulva 
vagina lochea  sesuai dengan masa nifas, warna merah  kecoklatan, 
banyaknyan 2 kali ganti pembalut, ada luka perineum , tidak ada luka 
episiotomy, perlukaan yang bukan episiotomi ada, keadaan luka 
jahitan terbuka dan keluar nanah. Pada anus tidak ada haemoroid, 
eksetermitas tidak oedema, terpasang infuse RL 500 cc 20 tetes 
permenit di tangan kiri, pada kedua tungkai dan tidak ada 
varises,refleks patella kanan+/kiri+. 
Menurut Bruener (2001) leukosit normal pada orang dewasa 
adalah 4.000-10.000 µl. Jika terjadi peningkatan leukosit (leukositosis) 
menunjukan adanya proses infeksi atau radang akut. Hal ini 
ditemukan pada kasus Ny.J.I.L pada pemeriksaan laboratorium 
didapatkan leukosit 14.000 µl. 
Pada tahap ini penulis tidak menemukan suatu hambatan yang 
data mengganggu pengumpulan data yang kami lakukan karena 
respon ibu dalam memberikan informasi sangat membantu begitu pula 
dengan keluarganya, bidan dan dokter yang merawat, sehingga 
penulis dengan mudah memperoleh data yang diinginkan. Data 
diperoleh secara terfokus pada masalah klien sehingga intervensinya 
juga lebih terfokus sesuai keadaan klien. 
4.2.2. Interprestasi Data Dasar 
Pada langkah ini dilakukan identifikasi yang benar terhadap 
diagnosis atau masalah dan kebutuhan klien berdasarkan interpretasi 
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yang benar atas data-data yang telah dikumpulkan. Dalam langkah ini 
data yang telah dikumpulkan diinterprestasikan menjadi diagnose 
kebidanan dan masalah. Data dasar yang sudah dikumpulkan 
diinterpretasikan sehingga ditemukan masalah atau diagnosis yang 
spesifik (Musilhatun,2009). 
Ambarwati (2012) diagnose dapat ditegakan yang berkaitan 
dengan Para, Abortus, Anak hidup, dan keadaan nifas. Berdasarkan 
hasil pengkajian yang diperoleh ibu sudah melahirkan dua kali, tidak 
pernah keguguran, ibu mengatakan badannya panas dan terasa nyeri 
pada perineum. Pada pengkajian data subjektif didapatkan keadaan 
umum ibu lemah, kesadaran composmentis, tanda-tanda vital, TD: 
90/60 mmHg N:112x/menit S:39 ºC RR : 25x/menit. Pada pengkajian 
data objektif ibu tampak meringis kesakitan, luka jahitan terbuka dan 
keluar nanah. 
PadaPada kasus Ny J.I.L dapat ditegakan diagnose P2 A0 AH2 
Postpartum Hari Ke-2 dengan infeksi Luka Perineum. Pernyataan 
masalah yang muncul berdasarkan pernyataan pasien. Masalah yang 
muncul dari kasus ini yaitu gangguan rasa nyeri, rasa tidak nyaman 
dan cemas tetapi dapat diatasi dengan memberikan dukungan moral.   
4.2.3. Mengidentifikasi Antisipasi Masalah Potensial 
Menurut Ambrawati (2012) pada langkah ini kita 
mengidentifikasi masalah atau diagnosa ini berdasarkan rangkaian 
masalah dan diagnosa yang telah diidentifikasi. Langkah ini 
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membutuhkan antisipasi, bila memungkinkan dilakukan pencegahan, 
sambil mengamati klien, bidan diharapkan dapat bersiap-siap bila 
diagnosis atau masalah potensial ini benar-benar terjadi. Diagnose 
potensial ditegakan untuk menentukan antisipasi yang harus 
dilakukan. Pada kasus Ny.J.I.L P2 A0 AH2 Postpartum hari ke-2 
dengan Infeksi Luka Perineum juga muncul diagnose potensial yaitu 
terjadi infeksi saluran kemih, infeksi jalan lahir dan perdarahan karena 
terbukanya pembuluh darah. 
4.2.4. Mengidentifikasi akan kebutuhan tindakan segera 
Menurut Ambrawati (2012) langkah ini memerlukan 
kesinambungan dari manajemen kebidanan. Identifikasi dan 
menetapkan perlunya tindakan segera oleh bidan atau dokter atau 
untuk dikonsultasikan atau ditangani bersama dengan anggota ti 
kesehatan lain sesuai dengan kondisi pasien. Pada kasus Ny.J.I.L 
dilakukan observasi keadaan umum kolaborasi dengan dokter dalam 
pemberian terapi.  
Pemasangan infuse bertujuan untuk mempertahankan atau 
mengganti cairan tubuh yang mengandung air, elektrolit, protein 
karbohidrat dan lemak dan jalan masuk dalam pengobatan. Dalam 
kasus Ny. J.I.L Postpartum hari ke-2 dengan infeksi Luka Perineum 
diberikan terapi infuse RL 20 tetes permenit. 
Cefotaxime adalah obat antibiotic dengan fungsi untuk 
mengobati berbagai macam infeksi. Setiap 1 gram cefotaxime di 
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campur dengan 4 ml aquades. Pengobatan ini diberikan melalui 
suntikan kedalam otot atau pembuluh darah atau sesuai arahan 
dokter. Pada kasus Ny. J.I.L P2 A0 AH2 Postpartum dengan infeksi 
nifas diberikan cefotaxime per IV/ selang yang diberikan setiap 12 jam. 
Paracetamol adalah jenis obat analgetik atau pereda rasa sakit. 
Obat ini juga bisa dipakai untuk menurunkan demam karena dapat 
mengendalikan suhu tubuh. Dianjurkan untuk mengonsumsi 
paracetamol 500 mg tiap 4-6 jam sekali. Pada kasus Ny. J.I.L 
Postpartum dengan infeksi Luka Perineum diberikan paracetamol 500 
mg dengan dosis 3x1 perhari.  
4.2.5. Perencanaan 
Pada langkah ini dilakukan perencanaan yang menyeluruh, 
ditentukan langkah-langkah sebelumnya. Langkah ini merupakan 
kelanjutan manajemen terhadap diagnosa atau masalah yang telah 
diidentifikasi atau diantisipasi, pada data ini informasidata dasar yang 
tidak lengkap dapat dilengkapi. Rencana asuhan yang menyeluruh 
tidak hanya meliputi apa yang sudah teridentifikasi dari kondisi klien 
atau dari setiap masalah yang berkaitan tetapi juga dari kerangka 
pedoman antisipasi terhadap wanita tersebut seperti apa yang 
diperkirakan akan terjadi berikutnya (Muslihatun, 2009). 
Ambarwati (2012) hal-hal yang perlu direncanakan pada kasus 
ini adalah menginformasikan hasil pemeriksaan pada ibu dan 
keluarga, menjelaskan pada ibu tentang kondisinya, melakukan 
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observasi Keadaan Umum dan TTV, anjurkan ibu untuk banyak 
minum air hangat, anjurkan ibu untuk makan makanan 
bergizi,anjurkan ibu untuk isturahat yang cukup, anjurkan ibu untuk 
menjaga kebersihan diri, lakukan kompres hangat, beri ibu terapi 
sesuai intruksi dokter, lakukan perawatan perineum, ajarkan ibu teknik 
kegel. Rencana tindakan pada kasus Ny. J.I.L P2 A0 AH2 Postpastum 
hari kedua dengan Infeksi Luka Perineum dilakukan berdasarkan teori. 
Jadi dalam perencanaan tidak ada kesenjangan.  
4.2.6. Pelaksanaan 
 Menurut Ambarwati (2012) langkah ini merupakan pelaksanaan 
rencana asuhan menyeluruh seperti yang diuraikan pada langkah 
kelima diatas dilaksanakan secara efisien dan aman. Realisasi 
perencanaan dapat dilakukan oleh bidan, pasien, atau anggota 
keluarga lain.Pada kasus Ny.J.I.L P2 A0 AH2 Postpartum Hari Ke-2 
dengan Infeksi Luka Perineum.  Pelaksanaan terhadap perencanaan 
yang dilakukan yaitu: Tanda-tanda vital diobservasi setiap 4 jam atau 
pada jam observasi sesuai ketentuan ruangan yaitu pada jam 04.00 
wita dan 16.00 wita. Terapi yang didapat yaitu RL 500 cc 20 tetes kali 
permenit, paracetamol 3x500 mg, injeksi cefotaxime 2x1 gram/IV yang 
diberikan setiap 12 jam yaitu pada setiap pukul 01.40 wita. Dan 
pelaksanaan asuhan yang dilakukan sesuai dengan teori. 
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4.2.7. Evaluasi  
Pada langkah ini dilakukan evaluasi keefektifan dari asuhan 
yang sudah diberikan meliputi pemenuhan kebutuhan akan bantuan 
apakah benar-benar terpenuhi sesuai dengan kebutuhan 
sebagaimana telah diidentifikasi didalam masalah dan diagnosa, 
rencana tersebut dapat dianggap efektif jika memang efektif dalam 
pelaksanaannya. Ada kemungkinan bahwa sebagian rencana tersebut 
lebih efektif sedang sebagian belum efektif (Muslihatun, 2009).  
Menurut Ambarwati (2012) langkah ini merupakan langkah 
terakir guna mengetahui apa yang telah dilakukan oleh bidan. 
Mengevaluasi keektifan dari asuhan yang diberikan, ulangi kembali 
proses manajemen dengan benar terhadap setiap aspek asuhan yang 
sudah dilaksanakan tapi belum efektif atau merencanakan kembali 
yang belum terlaksana.         
Setelah dilakukan asuhan kebidanan pada Ny. J.I.L P2 A0 AH2 
PostPartum hari ke-2 dengan Infeksi Luka Perineum selama 5 hari di 
Puskesmas Bakunase tidak terjadi komplikasi. Ibu pulang pada hari 
kelima dalam keadaan baik dengan didapatkan data subjektif sebagai 
berikut : ibu mengatakan badanya sudah tidak panas lagi, tidak pusing 
dan tidak nyeri pada luka jahitan, dan data objektif : KU : Baik, 
kesadaran : composmentis, TTV : TD : 110/70 mmHg, S : 37ºc, N : 
84x/m, RR ; 20x/m, keadaan luka membaik, kering dan tidak keluar 
nanah. Lochea sanguinolenta, TFU: 3 jari dibawah pusat, memberikan 
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KIE tentang mobilisasi, jaga personal hygiene, kontrol di poli 
kebidanan tanggal 25 Juli 2016, mengikuti visite dr. Marwia. Therapy 
di rumah: amoxilin 3x1 tablet, SF 2x1 tablet, vit C 2x1 tablet.  
Evaluasi dari kasus tersebut, ibu tidak panas lagi, nyeri pada 
perineum berkurang, luka kering dan tidak keluar nanah. Kesimpulan 
dari hasil pembahasan studi kasus pada Ibu P2 A0 AH2 PostPartum 
hari ke-2 dengan infeksi Luka Perineum adalah tidak ditemukan 
adanya perbedaan antara teori dan penerapan asuhan manajemen 
kebidanan sesuai tujuh langkah Varney. 
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BAB V 
PENUTUP 
5.1  KESIMPULAN 
Setelah dilakukan asuhan kebidanan ibu bersalin pada Ny.J.I.L 
P2 A0 AH2 PostPartum hari ke-2 dengan infeksi Luka Perineum di 
Puskesmas Bakunase tanggal 19 s/d 23 Juli 2016 telah diterapkan 
dengan menggunakan 7 langkah Varney yang meliputi pengkajian, 
analisa masalah dan diagnose, antisipasi masalah potensial, tindakan 
segera, perencanaan, pelaksanaan dan evaluasi. Kesimpulan ini akan 
disusun berdasarkan pendekatan manajemen kebidanan yang terdiri 
dari 7 langkah varney: 
1. Pada pengkajian Ny J.I.L P2 A0 AH2 PostPartum hari ke-2 dengan 
infeksi Luka Perineum pada data subjektif Ibu mengatakan telah 
melahirkan anak kedua pada tanggal 18-07-2016 secara normal 
dengan keadaan lahir hidup. Ibu mengeluh nyeri pada perineum 
dan panas sejak malam. Data obyektif yang didapat adalah 
keadaan umum ibu lemah, kesadaran composmentis, tanda-tanda 
vital, TD:90/60 mmHg N :112x/menit S : 39ºC RR : 25x/menit. Pada 
pemeriksaan fisik   kepala tidak ada benjolan, rambut bersih tidak 
ada ketombe dan tidak rontok, wajah bulat tidak ada oedema, mata 
simetris, konjungtiva: tidak anemis, sclera : tidak ikterik kelopak 
mata cekung, hidung bersih tidak ada polip, telinga bersih tidak ada 
serumen, mulut/gigi/gusi/ : mukosa bibir kering, warna merah pucat, 
 
 
 
tidak caries gigi, gusi tidak berdarah, leher tidak ada pembesaran 
kelenjar tyroid, kelenjar limfe dan vena jugularis, mamae 
membesar,simetris aerola hypepigmentasi, putting susu menonjol, 
colostrums ada, masa/ benjolan tidak ada, abdomen striae lividae, 
linea nigra, dinding perut tidak ada bekas luka operasi, involusio 
uteri :baik, kontraksi uterus baik, TFU 2 jari di bawah pusat, vesika 
urinaria kosong, nyeri tekan ada, vulva/vagina : lochea rubra, warna 
merah, banyaknya 2x ganti pembalut, ada luka perineum, keadaan 
luka jahitan terbuka dan keluar nanah, anus tidak ada hemoroid, 
ekstermitas atas : tidak ada oedema, ekstermitas bawah tidak ada 
oedema dan varises, reflex patella ka/ki +. Keluhan ibu adalah nyeri 
pada perineum   
2. Interprestasi data yang ada meliputi diagnose dan masalah pada 
Ibu P2 A0 AH2 PostaPartum hari ke-2 dengan Infeksi Luka 
Perineum yaitu ibu mengatakan telah melahirkan anak kedua pada 
tanggal 18-07-2016 dengan keadaan lahir hidup, tidak pernah 
keguguran, sekarang ibu mengeluh nyeri pada perineum dan panas 
sejak malam.  
3. Antisipasi Masalah pada ibu P2 A0 AH2 dengan Infeksi Luka 
Perineum adalah infeksi saluran kemih dan infeksi jalan lahir dan 
perdarahan karena terbukanya pembuluh darah 
4. Tindakan segera pada ibu P2 A0 AH2 PostPartum hari ke-2 dengan 
infeksi Luka Perineum tindakan segera dilakukan bidan adalah 
 
 
 
observasi keadaan umum serta berkolaborasi dengan dokter dalam 
pemberian terapi. 
5. Pada rencana asuhan kebidanan kebidanan pada ibu P2 A0 AH2 
PostPartum hari ke-2 dengan infeksi Luka Perineum asuhan yang 
dierikan meliputi adalah pemantauan tanda-tanda vital, pemberian 
terapi sesuai  intruksi dokter, terapi cairan dan makanan dan 
pemeriksaan laboratorium 
6. Pelaksanaan asuhan kebidanan pada ibu P2 A0 AH2 PostPartum 
hari ke-2 dengan infeksi Luka Perineum yaitu pemberian terapi, 
pemantauan TTV setiap 4 jam , pemberian cairan RL, pemberian 
makanan berupa bubur dan nasi sesuai keinginan ibu pada pagi, 
siang, malam. Pengambilan darah untuk pemeriksaan laboratorium 
dilakukan pada pagi hari 
7. Evaluasi asuhan kebidanan pada ibu P2 A0 AH2 PostPartum hari 
ke-2 dengan Infeksi Luka Perineum tidak terjadi komplikasi pada 
ibu. Ibu pulang dalam keadaan baik dan tidak terdapat komplikasi 
8. Dokumentasi pada ibu P2 A0 AH2 PostPartum hari ke-2 dengan 
Infeksi Luka Perineum dilakukan sesuai dengan Manajemen 
Kebidanan Varney dan SOAP. 
 
 
 
 
 
 
 
5.2  SARAN 
1. Bagi penulis  
Agar mampu mengaplikasikan ilmu pengetahuan dan pengalaman 
yang nyata tentang asuhan kebidanan pada kasus infeksi Luka 
Perineum 
2. Bagi profesi 
Agar dapat memberikan tambahan ilmu pengetahuan dan sebagai 
bahan pertimbangan dalam pembelajaran asuhan kebidanan serta 
dapat meningkatkan ketrampilan dalam memberikan asuhan 
kebidanan pada kasus infeksi Luka Perineum 
3. Bagi Puskesmas  
Agar dapat di gunakan sebagai bahan pertimbangan dan studi 
banding dalam melaksanankan asuhan kebidanan pada kasus 
infeksi Luka Perineum 
4. Bagi institusi pendidikan 
Agar dapat dijadikan sebagai referensi untuk memberikan 
pendidikan mata kuliah kegawatdaruratan maternal tentang asuhan 
kebidanan pada infeksi Luka Perineum 
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Lampiran 1 
ASUHAN KEBIDANAN PADA P2 A0 AH2POSTPARTUM 
HARI KE-2 DENGAN INFEKSI LUKA PERINEUM 
DI PUSKESMAS BAKUNASE 
Tanggal 19 S/D 23 Juli 2016 
 
Tempat Pengkajian : Puskesmas Bakunase 
Tanggal MRS : 18-07-2016   Jam MRS : 04.00 Wita 
Tanggal Pengkajian :  19-07-2016  Jam Pengkajian: 12.00 
Wita  
Nama Pengkaji : Sanca Yanina Medho Waja 
I. PENGKAJIAN  
A. Data Subyektif 
1. Biodata 
Nama pasien : Ny.J.I.L  Nama Suami : Tn.A.J 
Umur  : 28 Tahun  Umur  : 25 tahun 
Agama  : Kristen Protestan Agama :Kristen Protestan 
Pendidikan : SI   Pendidikan : SMA 
Pekerjaan :IRT   Pekerjaan :  Swasta 
Suku/bangsa : Sumba/Indonesia Suku/bangsa :Sabu/Indonesia 
Alamat  : Batu Plat  Alamat : Batu Plat 
 
 
 
 
 
 
2. Keluhan Utama  : 
Ibu mengatakan telah melahirkan  anak kedua sejak tanggal 18-
07-2016, tidak pernah keguguran, mengeluh pusing, nyeri di 
luka jahitan, panas sejak malam.  
3. Riwayat Menstruasi 
a. Menarche  : 13 tahun 
b. Siklus  : 28-30 hari 
c. Lamanya       : 3-4 hari 
d. Banyaknya  : 3 kali ganti pembalut 
e. Warnanya  : merah kecoklatan dan encer 
f. Disminore  : terasa nyeri pada hari ke-1 
4. Riwayat Perkawinan 
a. Status perkawinan     : sah 
b. Umur saat menikah    : 26 tahun 
c. Lamanya        : 2 tahun 
d. Berapa kali        : 1 kali 
5. Riwayat Persalinan Sekarang 
Ibu mengatakan telah melahirkan anak kedua pada tanggal 18-
07-2016 di Klinik bersalin Puskesmas Bakunase jam 04.30 wita 
dengan cara spontan pervaginam, penolong bidan ada rupture 
perineum derajat 2 dan dilakukan heating perineum. 
 
 
 
 
6. Riwayat KB 
Ibu mengatakan tidak pernah menggunakan alat kontrasepsi 
7. Riwayat Kehamilan,Persalinan, dan Nifas 
Tgl/per
s 
Jenis 
pers 
UK Penol
ong  
Temp
at  
LH/
LM 
PB/B
B 
JK Ket 
02-03-
2015  
Normal  Aterm  Bidan  Puske
smas  
LH  3000 
Gram 
Laki-
laki  
 
8. Latar belakang sosial budaya 
Ibu mengatakan tidak ada pantangan makanan terhadap 
berbagai jenis makanan apapun. 
9. Hubungan seksual 
Ibu mengatakan belum melakukan  hubungan seksual setelah 
melahirkan anaknya pada tanggal 18-07-2016 
10. Dukungan psikologi 
Ibu mengatakan hubungannya dengan suami dan keluarga baik. 
Hubungan  ibu dengan dokter/bidan juga baik. Tetapi ibu 
khawatir dengan keadaannya saat ini sehubungan dengan 
demam dan nyeri bagian bawah. 
11. Riwayat kesehatan 
Ibu mengatakan tidak pernah menderita penyakit keturunan dan 
menahun sebelumnya misalnya: Hipertensi, Diabetes Melitus, 
Jantung, TBC,dll. 
Alcohol :   tidak pernah 
Merokok : tidak pernah 
 
 
 
12. Riwayat penyakit keluarga 
Ibu mengatakan dalam anggot keluarga ibu maupun suami tidak 
ada yang menderita penyakit kerurunan dan menular 
13. Status gizi 
Keterangan  Sebelum MRS Selama MRS 
Pola makan 3-4 x per hari 2x per hari 
Nafsu makan Baik Menurun  
Jenis 
makanan  
Nasi, sayur, ikan, telur, 
tempe, tahu, daging 
Nasi, bubur, sayur, 
tempe, ikan, telur 
Minuman  7-8 gelas air putih per 
hari ditambah teh  
8-9 gelas air putih per 
hari 
14. Eliminasi 
Keterangan  Sebelum MRS  Selama MRS 
BAB  
 Warna 
 Bau 
 Konsistensi 
 Frekuensi 
 
Kuning 
Khas fese 
Lembek 
1-2 x per hari 
 
Kuning 
Khas feses 
Lembek 
1x per hari 
BAK 
 Warna 
 Bau  
 Frekuensi  
 
Kuning 
Pesing 
5-6 x per hari 
 
Kuning 
Pesing 
1-2 kali per hari 
 
15. Pola istirahat dan tidur 
Keterangan  Sebelum MRS  Selama MRS  
 Tidur siang 
 Tidur malam 
 Kebiasaan 
sebelum tidur 
 Kesulitan tidur 
1 jam per hari 
7-8 jam per hari 
Berdoa 
 
Tidak ada 
1-2 jam per hari 
5-6 jam per hari 
Berdoa 
 
Kadang-kadang 
susah tidur, 
karena nyeri pada 
perineum  
16. Mobilisasi 
Ibu sudah bisa miring kiri dan miring kanan tetapi belum bisa 
duduk karena ibu merasa  nyeri pada luka jahitan. 
 
 
 
17. Perawatan diri 
Keterangan Sebelum MRS Selama MRS 
a) Vulva hygiene 
 
 
 
b) Mandi 
 
c) Gosok gigi       
 
d) Cuci rambut    
 
e) Ganti pakian 
dalam         
 
f) Ganti pakian 
luar               
Dilakukan  setiap 
kali BAB dan BAK 
 
 
1x/hari 
 
2x/hari 
 
2x/minggu 
 
1x/hari 
 
 
1x/hari 
Dilakukan  setiap 
kali BAB dan BAK 
dan ganti softex 
 
1x/hari 
 
2x/hari 
 
tidak pernah 
 
2x/hari 
 
 
1x/hari 
 
B. Data Obyektif 
1. Pemeriksaan umum 
Keadaan Umum : Lemah 
Kesadaran  : Composmentis 
Ekspresi wajah   : Lesu 
2. Tanda-tanda vital 
Pernapasan  : 25 x/m 
Tekanan darah : 90/50 mmHg 
Nadi  :112x/m 
Suhu  : 39 ºc 
3. Pemeriksaan fisik 
a. Kepala  : tidak ada benjolan 
 
 
 
b. Rambut  : bersih, tidak berketombe dan tidak 
rontok 
c. Wajah  : bulat, pucat, tidak oedema 
d. Mata   : simetris  
e. Konjungtiva   : anemis 
f. Sclera  : tidak ikterik 
g. Kelopak mata  : cekung 
h. Hidung   : bersih, tidak ada serumen 
i. Telinga   : bersih, tidak ada serumen 
j. Mulut/gigi/gusi : mukosa bibir kering, warna merah pucat, 
tidak ada caries gigi, dan gusi tidak berdarah 
k. Leher 
Kelenjar tyroid :  tidak  ada pembesaran kelenjar tyroid 
Kelenjar limfe :   tidak ada pembengkakan kelenjar limfe 
Vena jugularis:  tidak ada pembendungan vena jugularis 
l. Payudara 
1. Inspeksi 
Mammae   : membesar 
Simetris     : simetris kiri dan kanan 
Aerolla       : hyperpigmentasi 
Putting susu  : menonjol 
2. Palpasi 
Colostrum        : ada 
 
 
 
Massa/benjolan  : tidak ada 
m. Abdomen 
1. Inspeksi 
Striae    : lividae 
Linea nigra  : ada 
Dinding perut  : tidak ada bekas luka operasi 
2. Palpasi 
Involusio uteri   : baik 
Kontraksi uterus   : baik 
TFU    : 2 jari di bawah pusat 
Vesika urinaria   : kosong 
Nyeri tekan    : ada 
n. Vulva/vagina 
Lochea  : rubra 
Warna   : merah kecoklatan 
Banyaknya   : 2 kali ganti pembalut 
Bau     : khas lochea   
Luka perineum   :  ada 
Luka episiotomy    : tidak ada 
Perlukaan yang bukan episiotomy : ada 
Keadaan luka : jahitan terbuka, kemerhan, ada keluar 
nanah 
o. Anus  
 
 
 
Haemoroid  : tidak ada 
p. Ekstermitas atas/bawah 
1) Atas 
1. Inspeksi:  
 Terpasang infuse RL 500 cc 20x per menit di 
tangan kiri 
2. Palpasi   
Oedema  : tidak ada oedema 
Warna kuku  : kuning pucat 
2) Bawah  
Oedema          : tidak ada oedema 
Warna kuku     : kuning pucat 
Kelainan      : tidak ada kelainan 
3. Perkusi  
Refleks patella : kanan +/kiri + 
4. Pemeriksaan penunjang 
HB    : 10,4 gr% 
HCT  : 32 % 
Trombosit : 230.000 µl 
Leukosit  : 14.000 µl 
USG  : tidak dilakukan 
Rontgen  : tidak dilakukan 
 
 
 
 
II. ANALISA MASALAH DAN DIAGNOSA 
Diagnosa Data Dasar 
P2A0AH2 
postpartum hari ke-2 
dengan infeksi  luka 
perineum 
Data Subjektif 
Ibu mengatakan telah melahirkan anak kedua pada 
tanggal 18-07-2016 dengan keadaan lahir hidup, 
tidak pernah keguguran dan sekarang ibu megeluh 
nyeri pada luka jahitan dan panas sejak malam. 
Data objektif 
1. Pemeriksaan umum 
Keadaan umum : Lemah  
Kesadaran : composmentis 
Ekspresi wajah : lesu 
TTV: TD : 90/50 mmHg 
Nadi  : 112x/m 
RR   25x/m 
Suhu : 39 ºc 
2. Pemeriksaan fisik 
a. Kepala: tidak ada benjolan, rambut 
bersih dan tidak rontok 
b. Wajah: bulat, pucat, tidak oedema 
c. Mata: simetris 
d. Konjungtiva:  merah muda, sclera tidak 
ikterik 
e. Mamae membesar, putting susu 
menonjol, hiperpigmentasi pada aerola 
mamae, colostrums tidak ada 
f. Abdomen: tidak ada bekas luka operasi 
g. Kontraksi uterus baik, TFU 2 jari dibwah 
pusat, kandung kemih kosong 
h. Genitalia: lochea rubra 
i. Banyaknya darah 2 x ganti pembalut 
j. Keadaan luka jahitan terbuka, 
kemerahan dan keluar nanah 
k. Ekstermitas tidak ada oedema 
3. Pemeriksaan penunjang 
1. HB   : 10,4 gr% 
2. HCT   :32 % 
3. Trombosit : 230.000 µl 
4. Leukosit  : 14.000 µl 
Masalah : 
Nyeri pada luka 
jahitan perineum  
Data subjektif 
Ibu mengeluh ada nyeri pada luka jahitan 
Data objektif 
Ibu tampak meringis kesakitan,  luka jahitan 
terbuka,kemerahan dan keluar nanah 
 
 
 
 
III. ANTISIPASI MASALAH POTENSIAL 
Masalah potensial yang mungkin terjadi : infeksi pada saluran kemih 
dan infeksi pada jalan lahir. 
IV. TINDAKAN SEGERA 
Kolaborasi dengan dokter tentang pemberian terapi : 
1. Infuse RL 30 kali tetes per menit 
2. Paracetamol  
3. Cefotaxime 2x1 gram per IV per selang 
V. PERENCANAAN 
Tanggal   : 19-07-2016 
Jam   : 12.10 wita 
Diagnosa  : P2 A0 AH2 PostPartum hari ke-2 dengan Infeksi 
Luka Perineum 
No Tanggal Perencanaan Rasional  
1. 
 
 
 
 
 
2. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3. 
 
19-07-2016 
12.11 wita 
 
 
 
 
19-07-2016 
12.12 wita 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
19-07-2016 
12.13  wita 
Informasikan hasil 
pemeriksaan pada 
ibu dan keluarga 
 
 
 
Beritahu dan 
jelaskan pada 
keluarga tentang 
kondisi yang dialami 
ibu sehingga 
dukungan terhadap 
ibu sangat diperlukan 
dalam proses 
penyembuhan 
 
 
Lakukan observasi 
KU dan tanda-tanda 
Informasi yang diberikan 
merupakan hak pasien 
yang harus diketahui agar 
lebih kooperatif dalam 
asuhan selanjutnya 
 
Penjelasan terhadap 
kondisi ibu sangat 
dibutuhkan agar keluarga 
selalu memberikan 
dukungan kepada ibu 
sehingga ibu tidak cemas 
dan selalu kooperatif 
dalam tindakan selanjutnya 
 
 
 
Mengidentifikasikan tanda-
tanda patologis yang 
 
 
 
 
 
 
 
4. 
 
 
 
 
 
 
 
5. 
 
 
 
 
 
 
 
 
6. 
 
 
 
 
 
7. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
8. 
 
 
 
 
9. 
 
 
 
 
 
19-07-2016 
12.14  wita 
 
 
 
 
 
 
19-07-2016 
12.15 wita 
 
 
 
 
 
 
 
19-07-2016 
12.16 wita 
 
 
 
 
19-07-2016 
12.17 wita 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
19-07-2016 
12.18 wita 
 
 
 
19-07-2016 
12.20 wita 
vital setiap 4 jam 
atau bila diperlukan 
 
 
Anjurkan ibu untuk 
banyak minum air 
hangat atau air putih 
minimal 8 gelas 
perhari  
 
 
 
Anjurkan ibu untuk 
makan makanan 
bergizi seperti 
sayuran hijau, tahu, 
tempe, telur dan 
daging 
 
 
 
Anjurkan pada  ibu 
banyak istirahat 
yakni tidur siang 1-2 
jam dan tidur malam 
7-8 jam 
 
Anjurkan ibu untuk 
menjaga kebersihan 
diri yakni dengan 
mandi 2x sehari, 
gosok gigi 2x sehari, 
ganti pakaian dalam 
seserinng mungkin  
atau sudah lembab 
dang anti pembalut 
sesering mungkin 
 
 
Lakukan kompres 
dingin pada ibu 
 
 
 
Beri ibu terapi sesuai 
dokter 
mungkin terjadi sehingga 
dengan cepat dan tepat 
ditangani 
 
Air hangat atau air putih 
dapat membantu 
mengeluarkan zat-zat 
racun didalam tubuh dan 
mencegah terjadinya 
dehidrasi 
 
 
Makanan bergizi 
membantu pembentukan 
sel darah merah dan untuk 
mendapatkan protein, 
mineral, dan vitamin yang 
cukup 
 
 
 
Istirahat yang cukup 
mebantu ibu memulihkan 
keadaannya yang lemah 
 
 
 
Kebersihan diri yang baik 
akan memabantu 
mencegah timbulnya 
infeksi dan membantu ibu 
merasa nyaman 
 
 
 
 
 
 
 
Kompres dingin bertujuan 
untuk menurunkan panas 
pada ibu 
 
 
Paracetamol 500 mg 
Indikasi : menghilangkan 
 
 
 
  
Masalah  : Nyeri pada luka jahitan  perineum 
No  Perencanaan  Rasional  
1.  
 
 
 
 
 
2. . 
 
 
Jelaskan pada ibu 
akibat rasa nyeri yang 
dialam 
 
 
Jelaskan pada ibu 
tanda-tanda infeksi  
 
 
Sikap terhadap rasa nyeri dan reaksi 
terhadap nyeri adalah individual dan 
berdasarkan perhatian pasien dari rasa 
nyeri yang dialaminya 
 
Dengan mengetahui tanda-tanda infeksi 
ibu dapat memberitahukan petugas 
kesehatan agar dapat ditangani dengan 
segera 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
10. 
 
 
 
 
 
 
11. 
 
 
 
 
 
 
 
12. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
19-07-2016 
12.21 wita 
 
 
 
 
 
19-07-2016 
12.22 wita 
 
 
 
 
 
 
19-07-2016 
12.30 wita 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Lakukan perawatan 
luka perineum setiap 
pagi dan sore dan 
ajarkan ibu cara 
melakukan 
perawatan luka 
perineum 
Ajarkan ibu teknik 
menyusui yang baik 
dan benar dan 
Anjurkan ibu untuk 
memberikan ASI 
eksklusif sampai bayi 
berumur 6 bulan  
 
Dokumentasikan 
hasil pemeriksan 
demam dan nyeri 
Cefotaxime 500 mg 
Indikasi infeksi saluran 
kemih. Obat ini termasuk 
dalam kelas antibiotic 
bernama cephalosporin. 
Antibiotic ini bekerja untuk 
menghentikanpertumbuhan 
bakteri, 
Metronidazole 500 mg 
Indikasi : pengobatan dan 
pencegahan infeksi jika 
diduga disebabkan oleh 
bakteri anaerob 
Perawatan luka perineum 
dapat mencegah infeksi 
dan mempercepat proses 
penyembuhan luka jahitan. 
 
 
 
Teknik menyusui yang baik 
dan benar dapat 
memproduksi ASI yang 
lancer dan bayi bayi 
memperoleh manfaat 
keuntungan pemberian ASI 
eksklusif 
 
Sebagai bahan bukti dan 
tanggung jawab terhadap 
asuhan yang diberikan 
 
 
 
 
 
3.  
 
 
 
 
 
4.  
 
Jelaskan pada ibu 
pentingnya  melakukan 
mobilisasi dengan 
melakukan senam 
nifas yaitu teknik kegel  
 
 
Beri ibu terapi 
analgetik sesuai 
intruksi dokter 
 
 
Teknik kegel bertujuan  untuk membantu 
penyembuhan luka perineum, meredakan 
hemorod dan varises vulva, meningkat 
pengendalian urine, membangkitkan 
kembali pengendalian atas otot-otot 
sfingter  
 
Dengan memberikan terapi analgetik 
dapat mengurangi rasa nyeri yang 
dialami oleh ibu 
VI. PELAKSANAAN  
Tanggal  : 19-07-2016 
Jam  :12.21 wita  
Diagnose : P2 A0 AH2 PostPartum hari ke-2 dengan Infeksi Luka 
Perineum 
No  Tanggal Pelaksanaan  Monitoring  Paraf 
 
1.  
 
 
 
 
 
 
 
 
2.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
19-07-
2016 
12.22 wita 
 
 
 
 
 
 
19-07-
2016 
12.25 wita  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Menginformasika
n hasil 
pemeriksaan 
pada ibu dan 
keluarga, yakni 
TD: 90/50mmHg, 
Nadi : 112x/m 
RR: 25X/m Suhu : 
39 ºC 
Memberitahu dan 
menjelaskan 
pada keluarga 
tentang kondisi 
yang dialami ibu 
sehingga 
dukungan 
terhadap ibu 
sangat diperlukan 
dalam proses 
penyembuhan 
 
 
 
Ibu mengerti 
dengan 
informasi yang 
diberikan 
 
 
 
 
 
Keluarga 
mengerti dan 
mau 
mendukung ibu 
dengan cara 
selalu 
menemani ibu di 
Puskesmas 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4.  
 
 
 
 
 
 
5.  
 
 
 
 
 
 
 
6.  
 
 
 
 
 
 
7.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
19-07-
2016 
12.30 wita 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
19-07-
2016 
12.35 wita  
 
 
 
 
19-07-
2016 
12.40 wita 
 
 
 
 
 
19-07-
2016 
12.50 wita  
 
 
 
 
19-07-
2016 
13.00 wita 
 
 
 
 
 
 
 
Melakukan 
observasi KU dan 
tanda-tanda vital 
setiap 4 jam atau 
bila diperlukan 
yakni 
mengobservasi 
takanan darah, 
nadi, pernapasan 
dan suhu untuk 
mengidentifikasi 
keadaan umum 
ibu 
 
Menganjurkan ibu 
untuk minum air 
hangat atau air 
putih minimal 8 
gelas/hari 
 
 
Menganjurkan ibu 
untuk makan 
makanan bergizi 
seperti sayuran 
hijau, tahu, 
tempe, telur dan 
daging 
Menganjurkan 
pada ibu untuk 
banyak istirahat 
yakni tidur siang 
1-2 jam dan tidur 
malam 7-8 jam 
 
 
Menganjurkan ibu 
untuk menjaga 
kebersihan diri 
yakni dengan 
mandi 2x sehari, 
gosok gigi 2x 
sehari ganti 
pakaian dalam 
sesering mungkin 
atau sudah 
Keadaan umum 
dan tanda-tanda 
vital telah ibu 
diobservasi 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Ibu mengerti 
dan akan 
melaksanakan 
anjuran yang 
diberikan  
 
 
Ibu mengerti 
dan akan 
melaksanakan 
anjuran yang 
diberikan  
 
 
 
Ibu mengerti 
dan akan 
melaksanakan 
anjuran yang 
diberikan  
 
 
Ibu mengerti 
dan akan 
melaksanakan 
anjuran yang 
diberikan  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
8.  
 
 
 
 
 
9. 1
0
.
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
10.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
19-07-
2016 
13.10 wita 
 
 
 
19-07-
2016 
13.15 wita 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
13.20 wita 
 
 
 
 
 
 
 
 
13.40 wita 
  
 
19-07-
2016 
13.50 wita 
 
 
 
 
 
 
 
lembab dan ganti 
pembalut 
sesering mungkin 
Melakukan 
kompres dingin 
pada ibu untuk 
membantu 
penurunan panas 
 
Memberi ibu 
terapi sesuai 
dokter 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Melakukan skin 
tes cefotaxime 
pada ibu untuk 
mengetahui 
apakah ibu 
mempunyai  
alergi pada obat 
dan reaksinya (-) 
 
Injeksi cefotaxime 
1 gram/IV 
 
Melakukan 
perawatan luka 
jahitan setiap pagi 
dan sore dan 
mengajarkan ibu 
cara melakukan 
perawatan luka 
perineum 
 
 
 
 
 
Kompres dingin 
telah dilakukan  
 
 
 
 
Paracetamol 3X 
500 mg, 
Cefotaxime 2X 
1 gram harus 
diberikn pada 
ibu selama 12 
jam, 
Metronidazole 
puyer diberikan 
setiap kali 
perawatan luka 
jahitan yaitu 
ditaburkan pada 
luka 
 
Sudah 
dilakukan skin 
test pada ibu 
 
 
 
 
 
 
Sudah 
dilakukan injeksi 
 
Luka telah 
dirawat 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
11.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
12.  
 
 
 
19-07-
2016 
13.56 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
19-07-
2016 
14.00 wita 
Mengajarkan ibu 
teknik menyusui 
yang baik dan 
benar dan 
Menganjurkan ibu 
untuk 
memberikan ASI 
eksklusif sampai 
bayi berumur 6 
bulan  
 
 
Mendokumentasi
kan semua hasil 
pemeriksaan 
Ibu mengerti 
dan akan 
melakukannya 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Semua hasil 
pemeriksaan  
telah 
dokumentasikan 
 
 Masalah  : Nyeri pada luka  perineum 
No  Tanggal Pelaksanaan  Monitoring  Paraf  
 
1.  
 
 
 
2.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3.  
 
 
 
 
 
 
 
19-07-
2016 
 
 
19-07-
2016 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
19-07-
2016  
 
 
 
 
 
Menjelaskan pada 
ibu akibat rasa 
nyeri yang 
dirasakan 
 
Menjelaskan pada 
ibu tanda-tanda 
infeksi seperti kulit 
kemerahan, 
demam, atau 
panas, rasa nyeri, 
bengkak dan 
adanya kenaikan 
leukosit 
 
 
 
 
Menjelaskan pada 
ibu pentingnya 
melakukan 
mobilisasi yaitu 
dengan melakukan 
senam nifas salah 
satunya teknik 
Ibu mengerti dan 
dapat beradaptasi 
dengan nyeri 
yang dialaminya 
 
Ibu mengerti 
dengan 
penjelasan yang 
diberikan dan 
akan segera 
memberitahukan 
petugas 
kesehatan bila 
menemukan 
salah satu dari 
tanda infeksi 
tersebut 
 
Ibu mengerti 
dengan 
penjelasan yang 
diberikan dan 
akan 
melakukannya 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
19-07-
2016 
kegel dan ajarkan 
ibu cara 
melakukan senam 
kegel yaitu dengan 
cara memasukan 
jarike liang vagina 
lalu lakukan 
gerakan menahan 
piis, jika terasa 
jepit maka itulah 
otot yang akan 
digerakan atau 
dilatih. 
Bernafaslah 
secara normal dan 
usahakan tidak 
menggerakan kaki, 
bokong dan otot 
perut selama 
melakukan senam 
ini 
 
Memberikan terapi 
analgetik sesuai 
intrusksi dokter 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Terapi analgetik 
akan diberikan 
sesuai waktu 
yang ditentukan  
yakni : 
Paracetamol  
3x500 mg  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
VII. EVALUASI  
Tanggal     : 19-07-2016  
Jam           : 14.05 wita 
Diagnose  :  P2 A0 AH2 PostPartum hari ke-2 dengan Infeksi Luka 
Perineum 
1. Ibu menerima informasi yang diberikan tentang hasil pemeriksaan 
yang dilakukan yakni : TD : 90/50 mmHg, Nadi : 112x/m, RR : 
25x/m  dan Suhu : 39 ºc 
2. Keluarga sudah mendukung ibu dengan cara setia menemani ibu 
di Puskesmas 
3. Keadaan umum dan tanda-tanda vital sudah di observasi 
4. Ibu sudah melakukan anjuran yang diberikan yakni dengan minum 
air hangat 2 gelas 
5. Ibu sudah mengonsumsi makanan yang bergizi yakni sayuran 
hijau, tahu dan tempe dan telur 
6. Ibu mengerti dan mau istrahat yang cukup 
7. Ibu mengerti dan selalu menjaga kebersihan dirinya 
8. Kompres dingin telah dilakukan 
9. Terapi akan diberikan sesuai waktu yang ditentukan 
10. Perawatan luka akan dilakukan setiap pagi dan sore 
11. Ibu mengerti dan akan melakukannya 
12.  Dokumentasi telah dilakukan 
 
 
 
 
Masalah:  
Ibu sudah tidak tampak meringis dan ibu sudah melakukan 
mobilisasi dan hasilnya ibu sudah bisa miring ke kiri dan miring ke 
kanan. 
 
  
 
 
 
CATATAN PERKEMBANGAN 
Tanggal/jam Pelaksanaan  
Selasa,  
19-07-2016 
15.00 wita 
 
 
 
 
 
 
 
 
15.05 wita 
16.00 wita 
16.20 wita 
 
 
17.00 wita 
 
17.20 wita 
18.30 wita 
19.00 wita 
 
19.10 wita 
 
20.00 wita 
01.40 wita 
 
 
Rabu  
20-07-2016 
04.00 wita 
 
 
 
 
 
 
 
 
06.00 wita 
 
06.30 wita 
07.00 wita 
S : Ibu mengatakan badannya masih lemas, panas, dan 
adanya nyeri pada pada luka jahitan  
O : KU : lemah, Kesadaran : Composmentis, TD : 90/50 
mmHg, RR : 24x/menit, N : 110x/m, S : 38,8 ºc 
   Keadaan luka terbuka, kemerahan dan keluar 
nanah, lochea rubra 
  TFU 2 jari dibawah pusat 
A : P2 A0 AH2, PostPartum hari ke-2 dengan 
PostPartum dengan infeksi nifas, dengan nyeri pada 
luka perineum 
P :  
1) Melakukan kompres dingin pada ibu 
2) Mengobservasi keadaan umum dan TTV pasien 
3) Menginformasikan hasil pemeriksaan dan kondisi 
ibu,KU : lemah, kesadaran : composmentis, TD : 
90/50 mmHg, RR : 24x/m, N : 111x/m, S : 38,6ºc 
4) Melakukan perawatan luka dengan 
menggunanakaN NaCL 
5) Menabur metronidazole puyer pada luka 
6) Memberi ibu makan malam  
7) Memberi ibu obat malam yaitu paracetamol, 
amoxilin, sf dan vit c 
8) Mengganti cairan infuse RL yang habis dengan 
cairan RL 500 cc 20 tetes/menit 
9) Menganjurkan ibu untuk istirahat malam 
10) Melayani Injeksi cefotaxime injeksi 1 gram/IV 
 
 
S : Ibu mengatakan badannya masih lemas, panas, dan  
nyeri pada pada luka jahitan sudah berkurang  
O : KU : lemah, Kesadaran : Composmentis, TD : 90/50 
mmHg, RR : 23x/menit, N : 110x/m, S : 38,5 ºc 
       Keadaan luka terbuka dan sudah sedikit kering, 
lochea rubra 
       TFU 2 jari dibawah pusat 
 A : P2 A0 AH2, PostPartum hari ke-3 dengan 
PostPartum dengan infeksi nifas, dengan nyeri 
pada luka  perineum  
P : 
1. Melayani ibu makan nasi,tahu,sayur serta 
minum air hangat 
2. Memberi ibu paracetamol 1x500 mg 
3. Melakukan perawatan luka perineum dengan 
 
 
 
 
07.20 wita 
 
07.30 wita 
 
 
08.00 wita 
08.20 wita 
 
08.40 wita 
 
 
 
09.00 wita 
 
 
10.00 Wita 
 
10.30 wita 
 
 
 
11.00 wita 
12.00 wita 
 
12.30 wita 
 
13.40 wita 
14.00 wita 
14.10 wita 
 
 
 
15.20 wita 
16.00 wita 
17.00 wita 
 
 
 
17.20 wita 
 
18.00 wita 
 
18.30 wita 
 
20.00 wita 
menggunakan NaCL 
4. Menabur metronidazole puyer pada luka 
perineum 
5. Menganjurkan ibu untuk melakukan personal 
hygiene, ibu mau mengikuti anjuran yang 
diberikan 
6. Memberi ibu obat SF,Vit C,Amoxilin 
7. Mengganti cairan infuse RL yang habis 
dengan cairan RL 500 cc 20 tetes/menit 
8. Menganjurkan ibu untuk mengkonsumsi 
makanan yang banyak mengandung zat besi 
(sayuran hijau), ibu mengerti dan mau 
mengikuti anjuran yang diberikan 
9. Menganjurkan ibu untuk banyak minum air 
hangat, ibu sudah melakukan anjuran dan 
sudah minum air hangat 
10. Mengobservasi keadaan umum dan hasil TTV 
pasien  
11. Menginformasikan hasil pemeriksaan dan 
kondisi ibu,KU : lemah, kesadaran : 
composmentis, TD : 90/60 mmHg, RR : 
23x/m, N : 110x/m, S : 38,9ºc 
12. Menganjurkan ibu untuk istirahat yang cukup 
13. Mengobservasi tetesan infuse RL 20 
tetes/menit, infuse jalan baik 
14. Melayani ibu makan siang 
(nasi,sayur,ikan,tahu) 
15. Melayani injeksi cefotaxime injeksi 1 gram/IV 
16. Mengobservasi keadaan umum ibu serta TTV 
17. Menginformasikan hasil pemeriksaan dan 
kondisi ibu,KU : lemah, kesadaran : 
composmentis, TD : 90/60 mmHg, RR : 
26x/m, N : 119x/m, S : 38,5ºc 
18. Menganjurkan ibu untuk teknik relaksasi 
19. Mengobservasi keadaan umum dan TTV 
20. Menginformasikan hasil pemeriksaan dan 
kondisi ibu,KU : lemah, kesadaran : 
composmentis, TD : 90/60 mmHg, RR : 
25x/m, N : 129x/m, S : 38,3 ºc 
21. Melakukan perawatan luka perineum dengan 
menggunakan NaCL 
22. Menaburkan metronidazole puyer pada luka 
perineum 
23. Melayani makan minum ibu (nasi,tahu,sayuran 
hijau, ikan) 
24. Memberi ibu obat paracetamol,amoxilin 
 
 
 
 
01.00 wita 
25. Menganjurkan ibu untuk istirahat malam 
26. Melayani Injeksi cefotaxime injeksi 1 gram/IV 
 
 
Tanggal/jam Pelaksanaan  
Kamis, 
21-07-2016 
04.00 wita 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
06.00 wita 
 
06.30 wita  
07.00 wita 
 
08.00 wita 
 
08.02 wita 
 
 
09.00 wita 
 
11.30 wita 
 
11.32 wita 
12.30 wita 
 
13.00 wita 
 
13.30 wita 
 
13.40 wita 
16.00 wita 
16.20 wita 
 
 
 
17.00 wita 
S : Ibu mengatakan badanya tidak lemas, panas sudah 
turun, dan tidak adanya nyeri pada luka jahitan 
sudah berkurang 
O : KU : baik, Kesadaran : Composmentis, TD : 90/60 
mmHg, RR : 23x/menit, N : 112x/m, S : 37,2 ºc 
        Kedaan luka sedikit membaik dan kering, lochea 
rubra 
TFU 2 jari dibawah pusat 
 A : P2 A0 AH2, PostPartum hari ke-4 dengan 
PostPartum dengan infeksi nifas, dengan nyeri 
pada perineum  
P : 
1. Melayani ibu makan nasi,tahu,sayur serta 
minum air hangat 
2. Memberi ibu paracetamol 1x500 mg 
3. Melakukan perawatan luka perineum dengan 
menggunakan NaCL 
4. Menabur metronidazole puyer pada luka 
perineum 
5. Menganjurkan ibu untuk melakukan personal 
hygiene, ibu mau mengikuti anjuran yang 
diberikan 
6. Memberi ibu obat SF 1x200 mg,Vit C1x50 
mg,Amoxilin 1x500 mg 
7. Mengganti cairan infuse RL yang habis dengan 
cairan RL 500 cc 20 tetes/menit 
8. Menganjurkan ibu untuk istirahat yang cukup 
9. Mengobservasi tetesan infuse RL 20 
tetes/menit, infuse jalan baik 
10. Melayani ibu makan siang 
(nasi,sayur,ikan,tahu) 
11. Memberi ibu obat amoxilin 1x500 mg, 
paracetamol 1x500mg 
12. Melayani injeksi cefotaxime  1 gram/IV 
13. Mengobservasi keadaan umum ibu serta TTV 
14. Menginformasikan hasil pemeriksaan dan 
kondisi ibu, KU: lemah, kesadaran: 
composmentis, TD: 80/40 mmHg, RR: 22x/m, 
N: 94x/m, S: 37,1ºc 
15. Melakukan perawatan luka perineum dengan 
 
 
 
 
17.10 wita 
 
18.00 wita 
 
19.00 wita 
20.00 wita 
01.40 wita 
 
menggunakan NaCL 
16. Menaburkan metronidazole puyer pada luka 
perineum 
17. Melayani makan minum ibu (nasi,tahu,sayuran 
hijau, ikan) 
18. Memberi ibu obat paracetamol,amoxilin 
19. Menganjurkan ibu untuk istirahat malam 
20. Melayani injeksi cefotaxime injeksi 1 gram/IV 
 
Tanggal/jam Pelaksanaan 
Jumad  
22-07-2016 
04.00 wita 
 
 
 
 
 
 
 
 
07.30 wita 
 
08.00 wita 
08.30 wita 
 
08.32 wita 
08.35 wita 
 
13.00 wita 
13.20 wita 
14.00 wita 
16.00 wita 
19.00 wita 
19.20 wita 
20.00 wita 
S : Ibu mengatakan badanya tidak lemas, tidak panas dan 
sudah tidak nyeri pada luka jahitan  
O : KU : baik, Kesadaran : Composmentis, TD : 110/80 
mmHg, RR : 20x/menit, N : 90x/m, S : 37,2 ºc 
          Keadaan luka sudah membaik dan kering, lochea 
sanguinolenta 
TFU 2 jari dibawah pusat 
 A : P2 A0 AH2, PostPartum hari ke-5 dengan infeksi nifas, 
dengan nyeri perineum sudah teratasi 
P :  
1. Menganjurkan ibu  utuk makan nasi,tahu,sayur 
serta minum air hangat 
2. Menganjurka ibu untuk mandi 
3. Melakukan perawatan luka perineum dengzn 
menggunakan NaCL  
4. Menabur metronidazole puyer pada luka perineum 
5. Memberikan ibu obat pagi paracetamol,amoxili,sf,vit 
c 
6. Memberikan ibu makan siang 
7. Memberi ibu obat siang paracetamol,amoxilin 
8. Menganjurkan ibu istirahat  
9. Mengobservasi KU dan TTV ibu 
10. Memberi ibu makan malam 
11. Memberi ibu obat malam 
12. Menganjurkan ibu untuk istirahat 
 
Tanggal/ jam Pelaksanaan 
Sabtu  
23-4-2016 
06.00 wita 
 
 
S :Ibu mengatakan badannya tidak panas lagi, tidak 
pusing dan tidak nyeri pada luka jahitan  
O : KU : baik, Kesadaran : composmentis 
TD : 110/70 mmHg, S : 37ºC, N : 84x/m, RR : 
20x/m 
 
 
 
 
 
07.00 wita 
 
 
07.30 wita 
 
 
08.00 wita 
08.30 wita 
 
08.32 wita 
 
08.34 wita 
08.40 wita 
 
09.00 wita 
 
10.00 wita 
 
 
 
13.30 wita  
Keadaan luka sudah  semakin membaik dan tidak 
keluar nanah, lochea sanguinolenta 
TFU 3 jari dibawah pusat 
A : Ibu P2 A0 AH2 PostPartum Normal hari ke-6 
P :  
1. Menginformasikan pada ibu hasil pemeriksaan 
dan kondisi ibu baik, KU : baik, TTV : TD : 
110/70 mmHg, S : 37ºC, N : 84x/m, RR : 20x/m 
2. Mengikuti visite dokter 
3. Menjalankan intruksi dokter yaitu membuka 
infuse dan mempersiapkan pasien untuk pulang 
4. Menjelaskan pada ibu tanda bahaya nifas yaitu : 
bengkak pada payudara, perdarahan, demam, 
bengkak pada kaki tangan dan wajah  
5. Menaganjurkan ibu untuk selalu menjaga 
kebersihan dirinya dengan mandi 3x perhari 
6. Menganjurkan ibu untuk makan yang teratur dan 
bergizi yakni makan 3x1 perhari serta perbanyak 
makan sayuran hijau 
7. Menganjurkan ibu untuk mengikuti KB setelah 40 
hari masa nifas 
8. Menganjurkan ibu untuk minum obat secara 
teratur 
9. Menganjurkan ibu kunjungan ulang 25-07-2016 
10. Mempersiapkan ibu untuk pulang 
KUNJUNGAN RUMAH 
Tanggal 
 
Pelaksanaan 
Minggu  
24-07-2016 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
S : Ibu mengatakan telah melahirkan anak ke-2 pada 
tanggal 18-07-2016, bayi perempuan di klinik 
bersalin Puskesmas Bakunase. Ibu mengatakan 
tidak ada keluhan. 
O : KU : baik, Kesadaran : composmentis 
TD : 110/70 mmHg, S : 37ºC, N : 84x/m, RR : 
19x/m 
Keadaan luka sudah  semakin membaik dan tidak 
keluar nanah, lochea sanguinolenta, TFU 3 jari di 
atas simpisis 
A :  P2 A0 AH2 PostPartum hari ke- 7 
 
P :  
1. Menginformasikan pada ibu hasil pemeriksaan 
dan kondisi ibu baik, KU : baik, TTV : TD : 
110/70 mmHg, S : 37ºC, N : 84x/m, RR : 20x/m 
2. Menganjurkan ibu untuk makan makanan 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
bergizi seperti karbohidrat (nasi, jagung dan 
ubi) protein ( daging, telur ikan, tempe) vitamin 
(buah-buahan dan sayuran hijau) mineral (air) 
dan minum  
3. Menganjurkan ibu untuk selalu menjaga 
kebersihan dirinya dengan mandi 2x perhari, 
sikat gigi 2x perhari, ganti pakaian dalam dan 
luar 2x perhari. 
4. Menganjurkan ibu untuk istirahat yang cukup 
dan tertaur minimal siang 1-2 jam dan malam 7-
8 jam perhari 
5. Menganjurkan ibu untuk minum obat secara 
teratur 
 
  
 
 
 
LEMBAR PERMOHONAN MENJADI RESPONDEN 
 
Kepada Yth. 
Calon Responden Studi Kasus Mahasiswi Jurusan Kebidanan 
STIKes Citra Husada Mandiri Kupang 
Di Tempat  
 
Dengan Hormat, 
Saya mahasiswi kebidanan STIKes CHM-Kupang  Jalur Umum Angkatan 
VI  mengadakan studi kasis pada Ny. J.I.L umur 28 tahun, Asuhan 
Kebidanan Pada Postpartum Multipara Dengan Infeksi Luka Perineum Di 
Puskesmas Bakunase Tanggal 19 s/d 23 Juli 2016. Untuk maksud 
tersebut saya mohon kesediaan ibu bersama keluarga untuk menjawab 
semua pertanyaan yang diajukan dan saya menjamin kerahasiaan 
pendapat dan identitas ibu. Partisipasi ibu dalam menjawab pertanyaan 
sangat saya hargai, untuk itu atas partisipasi dan kerjasamanya saya 
ucapkan terima kasih. 
 
 
 
 
Hormat Saya 
 
(Sanca Yanina Medho Waja) 
  
 
 
 
LEMBAR PERSETUJUAN MENJADI RESPONDEN 
 
Judul: Asuhan Kebidanan Pada Poatpartum Multipara dengan Infeksi Luka 
Perinium di Puskesmas Bakunase Tanggal 19 Juli s/d 23 Juli 2016 
 
Peneliti : Sanca Yanina Medho Waja 
 
Menerangkan bahwa saya diminta untuk turut berpartisipasi dalam 
penelitian ini guna untuk menjawab pertanyaan yang akan diajukan oleh 
peneliti. Sebelumnya saya sudah diberikan penjelasan mengenai maksud 
dan tujuan dari penelitian ini dan saya mengerti bahwa peneliti akan 
menjaga privasi saya. Bila saya merasa tidak nyaman saya berhak untuk 
mengundurkan diri sebagai responden. 
 Demikian persetujuan ini dibuat secara sukarela tanpa  unsur 
paksaan dari pihak manapun dan bersedia menandatangani lembar 
persetujuan ini.  
 
 
 
Kupang,190 Juli  2016  
Responden,  
 
 
( Ny J.I.L ) 
 
 
 
 
  
 
 
 
  
 
 
 
  
 
 
 
  
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
